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Extraction  de  l’astragale  à  la  suite  de  la  luxation  de  cet  os,  295. 
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utéro-folliculaires ,  256,  257,  385  et  suiv.  —  Masse  tuberculeuse  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx,  simulant  un  ...  naso-pharyngien,  247.  — 
Id.  fibreux  de  l’utérus,  81. 
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Pustule  maligne  (delà  cautérisation  de  la),  573,  576. 
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de  la  rate,  452.  —  Id.  de  l’utérus,  35,  139. 
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Utérins  (introduction  de  l’air  dans  les  sinus);  mort  instantanée;  méca¬ 
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Séance  du  i  janvier  4860. 

Présidence  de  M.  MaijOlin. 

Après  la  lecture  et  l’adoption  du  procès-verbal  de  la  séante  précé¬ 
dente,  M.  BAUCHET  présente  à  la  Société  une  tumeur  de  l’orbite, 
qu’il  a  enlevée  le  47  décembre  48S9,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
fongus  mélanique  bénin  de  l’œil. 

Voici  en  quelques  mots  l’histoire  de  la  malade.  La  femme  qui  était 
attëinte  de  ce  fongus  est  âgée  de  cinquante  ans.  Elle  est  pâle,  ané¬ 
miée,  et  cet  état  d’épuisement  tient  moins  à  une  mauvaise  constitu¬ 
tion  originelle  qu’aux  souffrances  que  cette  femme  a  éprouvées  sur¬ 
tout  depuis  deux  ans,  à  l’inquiétude  qui  la  tourmentait  et  à  des  accès 
de  fièvre  paludéenne.  La  malade  habite ,  en  effet ,  un  pays  maréca¬ 
geux,  où  la  fièvre  est  endémique. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années  que  cette  femme  s’est  aperçue  qu’il 
existait  en  dehors  de  la  cornée  un  point  noir ,  gros  comme  une  tête 
d’ épinglé,  qu’elle  appelait  une  veine.  Au  bout  de  cinq  ou  six  ans,  ce 
point  avait  acquis  les  dimensions  d’un  petit  pois.  La  malade  consulta 
alors  un  médecin  fort  distingué,  qui  pratiqua  l’excision  de  la  petite 
tumeur.  Quelques  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée ,  et  pendant 
sept  ou  huit  mois  la  guérison  parut  se  maintenir  complètement.  Mais 
le  point  noir  reparut ,  et  dans  l’espace  de  huit  années  environ  il  fut 
excisé  cinq  fois  ;  toujours,  pendant  près  d’une  année,  on  crut  à  une 
guérison  parfaite,  et  toujours  la  maladie  reparaissait ,  et  la  tumeur  en 
cinq  ou  six  mois  reprenait  son  volume  primitif  (un  petit  pois  ou  un 
petit  haricot). 
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Enfin,  il  y  a  deux  ans,  six  ou  huit  mois  après  la  cinquième  opéra¬ 
tion,  la  tumeur  récidiva  encore,  paraissant  plus  adhérente  au  globe 
oculaire,  et  le  médecin  ne  voulut  plus  se  décider  à  revenir  à  une 
sixième  opération. 

La  tumeur  grossit  petit  à  petit  ;  elle  atteignit  le  volume  d’un  hari¬ 
cot,  puis  arriva  sdfccessiVemént  jusqu’à  celui  d’ün  oetif  de  pigeon.  De¬ 
puis  quinze  mois  la  tumèhr  est  douloureuse,  trè'S-dôüloureüse  même , 
excoriée,  saignante  ;  et  depuis  quatre  ou  cinq  mois,  il  s’écoule  nuit  et 
jour,  à  travers  les  paupières  entr’ouvertes,  unesérosité  roussâtre,  noi¬ 
râtre.  Cet  écoulement  sanguinolent  s’est  d’abord  échappé  parle  nez  et 
la  bouche.  La  malade  raconte  très-nettement  ce  fait  ;  elle  mouchait 
du  sang  noirâtre,  granuleux,  et  elle  crachait  de  cette  même  matière 
sanieuse  de  temps  en  temps.  Depuis  que  l’écoulement  a  lieu  à  travers 
les  paupières,  le  sang  ne  s’échappe  plus  par  le  nez  et  la  bouche. 

Cette  femme  a  maigri  beaucoup,  a  perdu  le  repos  et  l’appétit,  et 
depuis  près  de  six  mois  elle  affirme  qu’elle  n’a  pas  dormi. 

Les  désordres  locaux  et  fonctionnels  sont  les  suivants  : 

Lorsqu’on  regarde  la  malade  en  face ,  on  aperçoit  entre  les  deux 
paupières  un  champignon  d’un  rouge  noirâtre,  fongueux,  saignant.  En 
écartant  les  paupières,  on  constate  que  ce  champignon  est  à  peu  près 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  et  remplit  tout  l’espace  compris 
entre  les  paupières.  En  cherchant  à  soulever  les  bords  de  ce  champi¬ 
gnon,  on  découvre  la  cornée,  transparente,  recouverte  par  cette  pro¬ 
duction,  mais  transparente  et  saine  dans  ses  deux  tiers  internes.  Son 
tiers  externe  est  caché  par  la  tumeur;  et  celle-ci  est  assez  adhérente 
à  la  cornée  et  même  à  la  sclérotique.  Si  l’on  cherche  à  fixer  le  globe 
oculaire,  et  qu’on  imprime  des  mouvements  de  latéralité  à  la  tumeur, 
le  globe  de  l’œil  tout'  entier  suit  ces  mouvements  :  le  champignon 
egt  adhérent  à  la  coque  oculaire.  Ses  limites  sont  bien  nettes  du  côté 
de  la  cornée  ;  en  arrière,  avec  un  peu  de  soin  et  de  précaution,  on 
parvient  aussi  à  trouver  sa  base  d’implantation,  qui  Se  prolonge  à 
1  centimètre  et  demi  à  peu  près  sur  la  sclérotique.  Le  globe  oculaire 
a  conservé  sa  forme,  sa  consistance,  ses  dimensions  normales  ;  les  mi¬ 
lieux  sont  sains ,  et  l’on  ne  voit  de  bosseluré  dans  aucun  autre  point 
que  celui  occupé  par  la  tumeur.  L’orbite  est  libre,  la  conjonctive  est 
fortement  injectée;  les  paupières  sont  un  peu  œdémateuses,  mais  n’ont 
contracté  aucune  adhérence  avec  le  champignon  fongueux.  La  couleur 
de  ce  dernier  est  noire,  un  peu  rougeâtre;  il  est  excorié,  saignant  à 
sa  surface. 


Les  parties  voisines  de  l’orbite  et  les  gâhglions  né  sont  lé  siégé 
d’àücune  altération. 

Céttè  lènteur  dans  là  marche  dé  là  maladie  (quiïlze  ans),  l’état  d’in¬ 
tégrité  parfaite  des  parties  environnantes  de  l’orbite ,  du  globe  ocu¬ 
laire,  dés  paupières,  dés  ganglions,  etc. ,  la  lenteur  de  la  marche  des 
récidives,  l’âge  de  là  malade ,  son  épuisement  tenant  aux  diverses 
causés  énumérées  plus  haut  ;  tous  ces  antécédents,  comparés  à  la  rapi¬ 
dité  du  développement  du  cancer  de  l’œil  et  de  l’orbite ,  surtout  dàns 
les  récidives,  me  firent  penser  que  j’avais  affaire  à  une  affection  locale 
et  partant  bénigne  de  l’orbite.  Cétte  coloration  noire  avait  bien  Quel¬ 
que  chose  d’insolite,  mais  les  tumeurs  de  l’orbite  sont  assez  fréquem¬ 
ment  colorées  en  noir,  même  quand  elles  n’ont  pas  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  la  choroïde;  et  les  auteurs,  Wardrop  ,  Mackensie,  etc.,  ont 
noté  ce  fait  avec  soin. 

Mon  diagnostic  fut  donc  celui-ci  : 

Fongus  bénin ,  mélanique,  développé  dans  le  tissu  cellulaire  soûs- 
conjonctival,  et  ayant  contracté  des  adhérences  intimes  avec  la  cornée 
et  la  sclérotique. 

Les  auteurs,  Wardrop,  Mackensie,  etc.,  ont  parlé  de  tumeurs  à  peu 
près  semblables,  et  on  les  retrouve  décrites  dans  le  Compendium  de 
chirurgie  de  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin,  sous  le  nom  de  polypes 
fongueux  de  la  conjonctive.  On  y  rencohtré  tous  lés  symptômes  que  là 
tumeur  actuelle  me  présentait,  moins  pourtant  la  coloration  noire.  La 
mélanose,  par  elle-même,  ne  constitue  pas  une  tumeur  dé  mauvaise  na¬ 
ture  ;  et  si  cette  substance  colore  le  plüs  souvent  à  la  vérité  les  affec¬ 
tions  cancéreuses,  c’est  que  celles-ci  sont,  dans  l’orbite,  plus  fré¬ 
quentes  que  les  autres.  J’ajouterai  toutéfois  que,  sans  les  antécédents 
et  la  forme  bien  déterminée  de  la  tumeur,  j’aurais  eu  à  priori  une 
grande  tendance  à  regarder  ce  fongus  comme  une  production  de  na¬ 
ture  maligne. 

De  toute  manière  le  traitement  était  bien  indiqué  :  il  fallait  extir¬ 
per  là  tumeur,  et  plus  complètement  que  cela  n’avait  été  fait  jusqu’ici. 
En  raison  des  adhérences  à  la  cornée  et  à  la  sclérotique,  il  ne  fallait 
pas -s’arrêter  à  l’idée  de  détacher  ce  fongus  en  respectant  la  coque 
oculaire  ;  il  fallait  considérer  l’œil  comme  perdu. —  Il  eut  été  impos¬ 
sible,  et  la  dissection  de  la  pièce  a  confirmé  ce  point  de  diagnostic, 
d’énü'cléer  la  tumeur  sans  tailler ,  ouvrir  la  cornée  et  la  sclérotique. 
Restait  alors  à  s’arrêter  à  l’un  des  deux  plans  opératoires  suivants  :  ou 
bien,  comme  le  'conseille  Mackensie,  couper  la  coque  oculaire  en  ar¬ 
rière  de  la  tumeur,  et  laisser  une  plaque  de  la  sclérotique  dans  le 


fond  de  l’orbite ,  ou  bien  enlever  le  globe  de  l’œil ,  en  respectant, 
bien  entendu ,  les  tissus  de  l’orbite.  Ce  dernier  procédé  était  plus 
prudent,  car  il  permettait  d’enlever  sûrement  tout  le  champignon 
mélanique  :  c’est  celui  que  j’ai  choisi. 

L’opération  fut  des  plus  simples  :  l’écartement  des  paupières  étant 
peu  considérable,  je  fendis  la  commissure  externe  ;  puis ,  les  paupiè¬ 
res  relevées  avec  soin  et  tenues  dans  cette  position  par  un  aide ,  je 
saisis,  avec  une  pince  à  griffes,  la  conjonctive  en  dedans  du  globe  de 
l’œil  ;  je  coupai  le  muscle  droit  interne  ;  puis,  glissant  les  ciseaux  en 
bas  d’abord,  puis  en  haut,  en  rasant  la  coque  oculaire,  je  coupai  les 
muscles  droits  et  obliques.  J’introduisis  mon  indicateur  gauche  par 
cette  plaie,  je  touchai  le  nerf  optique ,  et  les  ciseaux,  conduits  sur  le 
doigt,  coupèrent  le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  la  sclérotique  ;  je 
fis  basculer  l’œil,  et  achevai  de  le  détacher  en  coupant  les  tissus  avec 
précaution  et  au  delà  du  mal. 

J’avais  eu  recours,  comme  on  vient  de  le  voir,  à  un  procédé  mixte, 
tenant  du  procédé  de  Dupuytren  et  du  procédé  de  Bonnet. 

La  malade  avait  été  soumise  aux  inhalations  de  chloroforme  ;  mais, 
vu  son  état  de  faiblesse,  je  n’avais  pas  prolongé  ces  inhalations  au 
point  d’obtenir  une  insensibilité  complète.  La  douleur  fut  pourtant 
très-peu  intense,  et  l’opération  dura  à  peine  une  minute.  —  Suture 
de  la  paupière  ;  boulettes  de  charpie  sèche  dans  l’orbite  ;  pansement 
simple,  etc. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples  :  quinze  jours 
après,  on  a  appliqué  un  œil  artificiel.  A  partir  du  troisième  jour,  la 
malade  a  bien  dormi  :  elle  a  eu  quelques  accès  de  fièvre  intermittente, 
promptement  réprimés  par  l’administration  du  sulfate  de  quinine. 

Dans  les  premiers  jours  ,  la  plaie  saignait  facilement,  et  l’écoule¬ 
ment  sanguin  était  d’autant  plus  facile  que  la  femme  était  profondé¬ 
ment  anémiée.  Mais  le  repos  et  la  bonne  alimentation  ont  fait  dispa¬ 
raître  ce  petit  accident. 

La  malade,  qui  habite  la  province,  va  retourner  dans  son  pays  ;  je 
ne  la  perdrai  pas  de  vue,  et  s’il  survient  quelque  chose  de  nouveau, 
j’en  rendrai  compte  à  la  Société. 

Quant  à  l’examen  de  la  pièce,  il  a  pleinement  confirmé  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut  :  Le  globe  oculaire  a  ses  dimensions  normales  ;  les  mi¬ 
lieux  de  l’œil  sont  sains;  la  tumeur  n’a  aucune  connexion  avec  lesf 
parties  internes  de  l’œil,  ni  avec  l’iris  ni  avec  la  choroïde  ;  mais  elle 
est  très-adhérente,  à  la  cornée  transparente  et  à  la  sclérotique,  et  je 
ne  puis  la  détacher  qu’en  entamant  ces  membranes  ou  en  laissant 


adhérente  à  elles  une  petite  couche  de  ce  fongus.  La  tumeur  est  bien 
complètement  enlevée,  et  j’ai  pu  respecter  tous  les  muscles  de  l’œil, 
moins  un  demi-centimètre  environ  des  muscles  droit  externe  et  droit 
supérieur  englobés  dans  la  production  mélanique.  Si  j’avais  voulu 
suivre  le  précepte  de  Mackensie ,  je  n’aurais  pu,  en  dehors,  que  lais¬ 
ser  4  à  6  millimètres  de  la  sclérotique,  en  courant  le  risque  de  ne 
pas  enlever  d’emblée  toute  la  tumeur,  et  pour  arriver  à  un  résultat 
qui,  pour  moi,  ne  me  semble  offrir  aucun  avantage.  L’œil  artificiel 
s’applique,  en  effet,  très-bien  sur  le  moignon  que  j’ai  laissé. 

A  l’œil  nu  et  à  la  loupe,  cette  tumeur  ne  présente  pas  de  suc  ;  la 
coupe  est  grenue  et  peut  être  comparée  à  un  morceau  de  truffe.  On 
voit  quelques  filaments  celluleux  et  des  réseaux  vasculaires,  et  de  la 
matière  pigmentaire  enfermée ,  emprisonnée  dans  cette  trame. 

Au  microscope,  j’ai  trouvé  quelques  rares  éléments  fibro-plastiques, 
des  éléments  de  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  du  pigment.  Pas  de 
traces  d’éléments  dits  cancéreux  ou  épithéliaux. 

Je  pense  donc  encore  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  polypeuse,  dévelop¬ 
pée  dans  la  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival ,  anor¬ 
malement  colorée  en  noir. 

M.  Robin  a  dû  examiner  un  morceau  de  la  tumeur,  et  si  le  résultat 
de  son  examen,  que  je -connaîtrai  dans  quelques  jours,  diffère  de 
celui  que  j’ai  obtenu ,  j’en  ferai  part  à  la  Société  dans  la  prochaine 
séance,  sinon  je  ne  modifierai  rien  à  ma  présentation  et  aux  diverses 
assertions  que  j’ai  émises. 

M.  ciiassaignac  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  une  jeune 
fille  qui  porte  sur  la  paupière  supérieure  une  tumeur  arrondie  et  qui 
a  une  coloration  noirâtre  très-prononcée.  Le  diagnostic  lui  paraissait 
douteux,  et  il  hésitait  entre  une  tumeur  érectile  et  une  tumeur  méla¬ 
nique. 

Quoique  M.  Morel,  qui  a  examiné  la  malade  en  entrant  à  la  séance, 
ait  positivement  déclaré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste,  M.  Ghassaignac 
demande  l’avis  des  autres  membres  de  la  Société. 

M.  cloquet  déclare  qu’ils’  agit  bien  certainement  d’un  kyste  avec  dé¬ 
veloppement  variqueux  des  vaisseaux  de  la  peau ,  développement  dû , 
selon  toutes  les  probabilités,  à  la  pression  exercée  par  la  tumeur. 

Il  pense,  d’ailleurs,  qu’il  convient  de  l’enlever ,  et  il  ne  doute  pas 
que  l’opération  ne  fasse  obtenir  un  succès  complet. 

M.  moiiel-l  A  vallée.  J’ai  déjà  vu  des  tumeurs  semblables  sur  la 
face  dorsale  de  la  main.  Dans  le  cas  actuel ,  je  ne  saurais  dire  si  la 
couleur  noire  dépend  de  la  nature  du  liquide  qu’elle  contient ,  ou 


d’une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit 
bien  d’un  kyste,  et  il  convient  de  l’opérer. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Jules  Lecqq  (de  Cherbourg),  dans  une  lettre  adressée 
à  M.  le  secrétaire  général ,  donne  les  résultats  de  ses  expériences  sur 
l’hypnotisme.  (Renvoi  à  la  commission  de  l’hypnotisme.) 

—  M.  larrey  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  de  M.  le  docteur 
Marquez  (de  Colmar),  ancien  phirurgien  militaire,  deux  lettres  relatives 
à  l’hypnotisme.  (Renvoi  à  la  commission  de  l’hypnotisme.) 

—  M.  le  docteur  Barq,  dans  une  lettre  adressée  à  M.  le  président, 
exprime  le  regret  que  la  Société  n’ait  pas  pu  lui  accorder  un  tour  de 
faveur  pour  exposer  devant  elle  les  résultats  de  ses  observations  sur 
les  conditions  qui  font  réussir  ou  échouer  les  tentatives  d’hypnotisme. 
Il  existe,  dit-il,  des  signes  à  l’aide  desquels  on  peut,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  prévoir  d’avance  le  résultat. 

M.  le  président,  après  la  communication  de  cette  lettre,  rappelle 
que  la  Société  a  décidé  que  toutes  les  pièces  relatives  à  l’hypnotisme 
seraient  renvoyées  à  une  commission  spéciale,  et  qu’il  a  dû  se  con¬ 
former  à  cette  décision.  (Renvoi  à  la  commission  de  l’hypnotisme.) 

—  M.  le  docteur  Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  au  Yal-de-Grâce, 
demande  à  être  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  aux  places  de  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux  qui  ont  été  déclarées  vacantes  dans  la 
dernière  séance. 

—  M.  gosselin  présente  de  la  part  de  M.  Demeaux  un  travail  ma¬ 
nuscrit  intitulé:  Tumeur  lombaire  présentant  les  caractères  d’un  spina- 
bifida,  paralysies  partielles  consécutives.  (Commissaires  :  MM.  Gosse¬ 
lin,  Michon,  Depaul.) 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

m.  nuGUiER.  J’ai  actuellement  dans  mon  service  un  individu  de 
sexe  douteux ,  dont  M.  Debout  avait  parlé  lors  de  (a  discussion  sur 
l’hermaphrodisme.  J’ai  pensé  que  la  Société  le  verrait  avec  intérêt. 

On  peut  voir  du  côté  gauche  une  espèce  de  scrotum  dans  lequel 
on  sent  un  corps  olivaire  qui  pourrait  bien  être  un  testicule.  Ce  corps 
monte  et  descend  par  la  contraction  ou  le  relâchement  d’un  dartos , 
et  est  surmonté  par  un  cordon  qui  a  une  certaine  analogie  avec  le 
canal  déférent. 

Cependant  le  prolongement,  qu’on  pourrait  prendre  pour  un  pénis, 
semble  n’être  qu’un  clitoris  très-développé.  Le  vagin  est  assez  bien 


conformé,  et  par  le  toucher  rectal  on  sent  quelque  chose  qui  donne 
l’idée  d’un  utérus. 

La  menstruation  se  fait  régulièrement,  et  le  sang  s’échappe  par  un 
orifice  étroit  qui  ne  laisse  pénétrer  qu’une  sonde  ordinaire  et  par  le¬ 
quel  s’écoulent  aussi  les  urines. 

—  m.  huguieu  montre  'ensuite  un  jeune  homme  qu’il  a  heureuse¬ 
ment  débarrassé  d’un  polype  naso-pharyngien  par  une  méthode  déjà 
ancienne,  quoiqu’on  ait  voulu  la  donner  comme  nouvelle  dans  ces 
derniers  temps. 

En  voici  l’observation  : 

B...,  âgé  de  seize  ans,  entré  le  3  décembre  4859,  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique  ,  a  commencé  depuis  deux  ans  et  demi  à  s’aperce¬ 
voir  de  quelque  chose  d’anormal  du  côté  des  fosses  nasales.  Le  pre¬ 
mier  signe  qui  l’a  frappé,  c’est  le  nasonnement  de  Ja  voix  ;  depuis 
lors  ces  symptômes  ont  peu  augmenté  ;  il  se  plaignait,  en  outre,  d’un 
écoulement  séreux  assez  abondant  par  le  nez.  La  gêne  qu’il  éprouve 
est  assez  peu  considérable,  et  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’il  se  décide  à 
venir  me  consulter. 

Voici  l’état'  actuel  : 

Nasonnement  marqué  de  la  voix  ;  quand  il  dort ,  bouche  ouverte  et 
ronflement  bruyant  ;  le  nëz  est  bouché  des  deux  côtés,  le  crachement 
fréquent  et  abondant  ;  la  narine  du  côté  gauche  est  en  grande  partie 
obstruée,  celle  du  côté  droit  est  libre.  Aucune  espèce  de  Souffrance , 
seulement  une  gêne  habituelle  ;  pas  de  troubles  de  la  déglutition. 

A  l’inspection  de  la  gorge,  le  voile  du  palais  est  sain ,  un  peu  re¬ 
troussé  en  bas  ;  il  n’est  pas  gêné  dans  ses  contractions  ,  mais  il  y  a 
un  peu  d’angine  granuleuse  au  fond  du  pharynx.  L’inspection  des 
fosses  nasales  ne  laisse  apercevoir  rien  de  particulier  ;  mais  si  on  in¬ 
troduit  profondément  le  doigt  recourbé  en  crochet  de  manière  à  pas¬ 
ser  au-dessus  du  voile  du  palais ,  on  sent  un  polype  du  volume  d’une 
noix  muscade,  assez  mou,  et  qui  paraît  s’insérer  à  la  paroi  postérieure 
du  vomer  ;  cependant,  comme  le  doigt  ne  peut  pas  le  limiter  en  haut , 
M.  Huguier,  au  moment  de  l’opérer,  fait  préparer  tout  ce  qu’il  faut 
pour  aller  jusqu’à  l’apophyse  basilaire  s’il  en  est  besoin. 

L’opération  est  faite  le  4  3  décembre. 

Le  chirurgien  fait  au  voile  du  palais  une  boutonnière ,  et  avec  le 
doigt  introduit  par  la  plaie  ,  il  peut  facilement  sentir  le  point  d’inser¬ 
tion  du  polype  et  s’assurer  que  son  pédicule,  qui  est  assez  large,  s’in¬ 
sère  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  du  vomer.  Avec  des  ciseaux 
courbes,  il  coupe  le  polype  à  sa  base,  et  met  à  nu  le  vomer  ;  puis 


avec  deux  points  de  suture ,  il  réunit  les  lèvres  de  la  boutonnière  ; 
pas  d’hémorrhagie.  Silence  et  diète  absolus  ;  le  malade  boit  au  bi¬ 
beron. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  d’un  polype  de  la  forme  et 
du  volume  d’une  noix  muscade  ,  cellulo-vasculaire  ,  à  mailles  assez 
lâches,  mais  très-riche  en  vaisseaux. 

Le  1 5  décembre ,  à  l’examen  du  voile  du  palais ,  on  trouve  que  la 
réunion  s’est  faite  dans  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie  ,  mais  que 
le  fil  inférieur  commence  à  couper  les  tissus  ;  salivation  abondante , 
état  général  bon. 

Le  1 6,  le  fil  supérieur  commence  également  à  couper  les  tissus  ,  et 
M.  Huguier  enlève  les  deux  points  de  suture;  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  est  manquée  dans  une  étendue  de  8  millimètres. 

Le  23,  dans  le'  point  où  la  réunion  avait  d’abord  manqué  ,  elle  s’est 
faite  par  seconde  intention  ,  et  aujourd’hui  l’ouverture  pratiquée  au 
voile  du  palais  est  complètement  fermée.  Le  malade  va  bien  ,  et  ne 
mange  encore  que  des  soupes. 

M.  houel  demande  quel  était  le  point  précis  de  l’implantation  de 
ce  polype. 

M.  huguier  répond  que  cela  n’a  pu  être  déterminé  avec  certitude 
qu’après  l’incision  faite  au  voile  du  palais,  et  qu’alors  on  a  pu  consta¬ 
ter  qu’il  naissait  de  la  partie  postérieure  du  vomer. 

M.  nouEL.  Une  grande  différence  existe  entre  le  polype  enlevé  par 
M.  Huguier  et  les  polypes  décrits  jusqu’ici  sous  le  nom  de  naso- 
pharyngiens.  Ceux-ci ,  en  effet,  sont  très-denses,  comme  fibreux,  et 
quelquefois  même  cartilagineux.  M.  Jarjavay  a  eu  beaucoup  de  peine 
à  couper  le  premier  qui  s’est  présenté  à  son  observation.  Le  polype 
de  M.  Huguier  ,  au  contraire  ,  est  comme  muqueux,  très-vasculaire. 

Une  autre  différence  se  tire  de  leur  point  d’origine.  Les  polypes 
naso-pharyngiens  s’insèrent  sur  la  portion  basilaire  du  sphénoïde.  Ils 
peuvent  bien  envoyer  quelques  prolongements  dans  les  parties  voi¬ 
sines  ;  mais  c’est  là  une  disposition  secondaire. 

M.  huguier.  Je  suis  sur  un  point  de  l’avis  de  notre  collègue,  et 
je  reconnais  que  la  plupart  des  polypes  naso  -  pharyngiens  sont  fi¬ 
breux  et  constitués  par  une  sorte  d’hypertrophie  du  périoste  ;  mais 
cela  n’empêche  pas  que  celui  que  j’ai  enlevé  ne  doive  porter  le  même 
nom,  car  il  occupait  réellement  la  région  naso-pharyngienne.  Il  faut 
admettre  seulement  que  la  nature  do  ces  polypes  n’est  pas  toujours 
la  même,  et  qu’il  y  en  a  au  moins  de  deux  espèces.  Dans  tous  les 


cas,  celui  que  j’ai  enlevé  n’a  aucun  des  caractères  du  véritable  polype 
muqueux. 

M.  richard  pense  qu’il  ne  faut  accepter  le  cas  de  M.  Huguier  que 
comme  un  fait  exceptionnel.  On  se  tromperait  grandement  si  on  ëii 
voulait  conclure  qu’il  suffirait,  en  général ,  d’une  petite  ouverture  au 
voile  du  palais  pour  enlever  facilement  ces  polypes.  D’un  autre  côté, 
le  jeune  opéré  appartient  par  l’âge  et  par  le  sexe  à  la  catégorie  des 
malades  qui  ont  de  véritables  polypes  haso-pharyngiens.  Or,  il  n’est 
pas  encore  permis  d’affirmer  que  la  maladie  ne  récidivera  pas.  Pour 
bien  explorer  la  base  du  crâne  ,  il  faut  une  ouverture  plus  grande 
que  celle  qui  a  été  pratiquée.  Sous  ce  rapport,  M.  Richard  préfère  la 
manière  de  faire  de  M.  Nélaton  ,  qui  permet  de  détruire  ensuite  par 
des  cautérisations  successives  les  racines  de  la  tumeur. 

m.  huguier  fait  observer  que  l’ouverture  pratiquée  au  voile  du 
palais  n’était  pas  aussi  petite  que  paraît  le  croire  M.  Richard.  Elle 
avait  de  4  à  6  centimètres  d’étendue.  D’ailleurs  ,  ajoute  notre  collè¬ 
gue,  je  n’ai  pas  entendu  dire  qu’on  pourrait  dans  tous  les  cas  se  con¬ 
tenter  d’une  voie  aussi  peu  large.  Avant  d’entreprendre  mon  opéra¬ 
tion,  j’avais  tout  disposé  en  vue  de  difficultés  plu?  grandes  ,  et ,  s’il 
l’eût  fallu,  je  n’aurais  pas  hésité  à  faire  jouer  la  gouge  et  le  maillet. 
Mais  la  section  incomplète  du  voile  du  palais  m’a  paru  suffisante. 
Après  avoir  coupé  le  pédicule,  j’ai  attentivement  examiné,  et  comme 
il  m’a  semblé  que  tout  avait  été  enlevé,  je  m’en  suis  tenu  là.  Je  crois 
cet  enfant  parfaitement  guéri.  Cependant,  s’il  y  a  récidive ,  j’avi¬ 
serai  plus  tard.  L’opération  que  j’ai  pratiquée  était  la  seule  possible. 
On  ne  pouvait  songer  à  la  ligature. 

m.  ricuard.  M.  Huguier  pense  que  le  vomer  a  été  un  peu  dénudé, 
et  cela  le  rassure  au  point  de  vue  de  la  récidive  ;  mais  cette  dénuda¬ 
tion  n’est  pas  une  garantie  suffisante.  Il  n’y  a  pas  de  polype  qui  gué¬ 
risse  par  la  simple  section,  de  son  pédicule.  II  n’y  a  de  succès  possi¬ 
ble  qu’à  la  condition  d’en  détruire  la  racine.  . 

M.  huguier  croit  que  c’est  aller  trop  loin  que  de  professer  une 
telle  doctrine..  Il  suffit  quelquefois  d’arracher  certains  polypes  des  fos¬ 
ses  nasales  pour  qu’ils  ne  repoussent  jamais,  et  plus  d’une  fois  proba¬ 
blement  on  a  pris  pour  une  récidive  ce  qui  n’aurait  dû  être  considéré 
que  comme  le  développement  de  nouveaux  polypes  complètement  in¬ 
dépendants  des  premiers. 

m.  VERNEun..  Il  y  a  quelque  chose  de  vicieux  dans  la  dénomination 
acceptée.  On  se  fonde  uniquement  sur  le  siège  pour  donner  le  même 
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nom  à  des  polypes  dont  la  nature  est  essentiellement  différente.  Cela 
est  fâcheux,  et  il  importe  de  faire  cesser  cette  ambiguïté  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  qui  comportent  des  différences 
énormes. 

Il  faut  réserver  le  noiffde  polypes  naso-pharyngiens  à  ceux  qui  nais¬ 
sent  dans  la  fosse  de  ce  nom.  On  sait  que  cette  fosse  est  très-exacte¬ 
ment  limitée  anatomiquement,  et  représente  une  espèce  de  voûte  dont 
les  dimensions  sont  très-variables  selon  les  sujets. 

En  dépouillant  de  nombreux  recueils  scientifiques,  j’ai  déjà  trouvé 
environ  vingt-cinq  observations  dans  lesquelles  l’autopsie  a  été  faite, 
et  j’ai  pu  me  convaincre,  ce  que  je  savais  déjà  depuis  longtemps,  que 
la  question  des  polypes  naso-pharyngiens  n’était  pas  aussi  neuve  que 
quelques  personnes  semblent  le  croire.  Dans  mes  recherches,  j’ai 
déjà  noté  la  description  de  cent  pinquante  cas. 

Il  serait  inexact  de  dire  que  ces  polypes  s’insèrent  toujours  sur  l’a¬ 
pophyse  basilaire. 

Paletta  a  publié  une  observation  dans  laquelle  on  peut  voir  que  le 
polype  naissait  de  la  partie  inférieure  de  l’ethmoïde. 

L’insertion  à  la  Colonne  vertébrale  ,  qui  a  été  admise  par  beaucoup 
d’auteurs,  n’est  démontrée  par  aucun  fait  bien  positif.  Dans  l’évolution 
de  ces  productions,  il  y  a  un  moment  où  la  tumeur  est  exclusivement 
pharyngienne.  Plus  tard,  des  prolongements  s’engagent  dans  les  cavi¬ 
tés  nasales. 

A  peu  près  quarante-huit  fois  sur  cinquante  cas  ces  polypes  sont  durs 
et  fibreux.  Dans  quelques  cas  fort  rares  on  les  a  trouvés  mous  et  vas¬ 
culaires.  Le  Traité  de  chirurgie  de  Busch  renferme  une  belle  planche 
représentant  un  de  ces  polypes  qui  avait  la  forme  d’une  grappe. 

De  son  côté,  Levret  en  a  décrit  un  qui  était  dur  et  fibreux  dans  sa 
portion  pharyngienne,  mou  et  comme  muqueux,  au  contraire,  dans  le 
prolongement  qui  s’engageait  dans  la  fosse  nasale. 

M.  Verneuil  ajoute  que,  pour  sa  part,  d’après  les  détails  qui  ont  été 
donnés,  le  polype  enlevé  par  M.  Huguier  s’insérait  bien  à  la  base  du 
crâne. 

Mais  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  polypes  naso-pharyn¬ 
giens,  il  ne  saurait  partager  quelques-unes  des  opinions  émises  par 
M.  Richard.  U  a  fait,  de  concert  avec  M.  Legouest,  des  recherches  sur 
le  cadavre  qui  lui  ont  appris  combien  étaient  nombreuses  selon  les  su¬ 
jets  les  variétés  que  présente  la  voûte  palatine,  soit  en  largeur,  soit 
en  hauteur.  Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’âge  des  malades. 


Quant  à  lui,  il  comprend  très-bien  que  l’incision  pratiquée  par 
M.  Huguier  ait  pu  être  suffisante. 

Il  s’est  beaucoup  occupé ,  dans  ces  derniers  temps ,  de  la  méthode 
de  Manne  ,etil  n’hésite  pas  à  dire  que  la  simple  boutonnière  est ,  en 
général,  un  mauvais  procédé  ;  mais  il  faut  savoir  aussi  qu’il  n’est  pas 
toujours  nécessaire  de  détruire  une  portion  de  la  région  osseuse  de  la 
voûte  palatine. 

Il  ne  pense  pas  que  le  malade  de  M.  Huguier  puisse  être  considéré 
coihme  définitivement  guéri.  Le  temps  seul  permettra  de  juger  cette 
question.  ' 

Il  fait  remarquer  que  souvent  dans  les  opérations  qu’on  pratique 
pour  la  destruction  de  ces  tumeurs,  on  débute  par  des  essais  trop 
timides  ,  et  par  conséquent  très- incomplets.  Il  vaudrait  mieux  faire 
du  premier  coup  une  opération  radicale. 

Les  cautérisations  vaintées  par  M.  Richard  lui  paraissent  un  mau¬ 
vais  moyen,  de  nature  à  entraîner  des  accidents  sérieux. 

En  terminant,  M.  Verneuil  déclare  qu’il  n’a  pu,  dans  cette  séance, 
qu’effleurer  les  diverses  questions  qui  se  rattachent  à  l’histoire  des 
polypes  naso-pharyngiens.  II  les  abordera  d’une  manière  plus'  com¬ 
plète  prochainement,  à  l’occasion  d’un  rapport  qu’il  est  chargé  de 
faire  sur  le  travail  de  M.  Rampola. 

M.  Cloquet.  J’ai  vu  et  opéré  plusieurs  polypes  naso-pharyngiens  ; 
mais  je  n’ai  jamais  eu  recours  à  la  division  de  la  voûte  palatine.  Sur 
50  opérations,  ce  n’est  pas  aller  trop  loin  que  de  dire  qu’il  y  a 
45  récidives.  Je  n’ai  rencontré  dans  ma  pratique  que  deux  cas  de  po¬ 
lypes  muqueux.  Sur  un  polype  fibreux  qui  avait  le  volume  d’une 
prune  ordinaire ,  qui  repoussait  le  voile  du,  palais  et  qui  descendait 
très-bas,  j’appliquai  une  ligature.  Le  deuxième  jour,  le  polype  n’étant 
pas  tombé,  jé  tordis  le  pédicule  avec  une  pince,  et  la  séparation  fut 
facilement  obtenue.  Ce  pédicule  était  très-dur  et  contenait  dans  son 
centre  une  concrétion  osseuse  longue  et  effilée,  que  je  ne  saurais 
mieux  comparer  qu’à  une  arête  de  poisson. 

La  malade  qui  portait  cette  tuméur  £tait  une  femme  de  cinquante 
ans  environ  ;  elle  a  vécu  vingt  ans  encore  depuis  l’opération,  et  il  n’y 
a  pas  eu  de  récidive.  Je  crois  ce  fait  unique  dans  la  science. 

ÉLECTION. 

M.  le  président  fait  connaître  les  résultats  du  scrutin  pour  la 
nomination  de  deux  commissions. 


Sont  nommés  : 

1  °  Membres  de  la  commission  des  correspondants  nationaux , 
MM.  Larrey,  Danyau,  Bouvier  et  Déguisé; 

2°  Membres  de  la  commission  des  correspondants  étranges  , 
MM.  Giraldès,  Yerneuil,  Gosselin  et  Guérin, 

Aux  termes  du  règlement,  M.  le  secrétaire  général  fait  de  droit  par¬ 
tie  de  ces  deux  commissions. 

—  A  cinq  heures,  la  Société  se  forme  en  comité  secret  pour  enten¬ 
dre  M.  Bouvier,  qui  a  quelques  modifications  à  proposer  dans  la  ré¬ 
daction  du  nouveau  règlement. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Séance  du  11  janvier  4  860. 

Présidence  de  T/I.  BEarjqui*. 

Le 'procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

—  si  LEGOiJEST  demande  la  parole  à  propos  du  procès-verbal ,  et 
s’exprime  ainsi  : 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  blâmer,  l’opération  de  polype  naso-pha- 
ryngien  faite  par  M.  Huguier  sur  le  jeune  homme  qu’il  nous  a  montré 
dans  la  dernière  séance  :  notre  honorable  collègue  a  obtenu  un  résul- 
tat ^familier  à  son  habileté  et  justifiant  la  conduite  qu’il  a  tenue,  c’est- 
à-dire  le  succès. 

Mais,  en  présence  de  la  multiplicité  des  procédés  pour  opérer  les 
polypes  naso-pharyngiens,  il  est  permis  d’examiner  jusqu’à  quel  point 
tous  ces  procédés  sont  applicables  et  dans  quels  cas  ils  le  sont;  car 
on  pourrait  croire,  en  lisant  les  observations  récentes ,  qu’un  seul  et 
même  mode  d’opérer  peut  avoir  raisoa  de  tous  les  polypes  en  ques¬ 
tion,  et,  s’il  en  était  ainsi,  on  s’exposerait  à  de  fâcheux  mécomptes. 

Dans  le  courant  du  mois  d6  mars  de  l’année  dernière,  j’ai  opéré  au 
Valade-Grâce  un  polype  naso-pharyngien,  que  j’ai  fait  voir  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  ,  me  bornant  alors  à  signaler  les  difficultés,  que  j’a¬ 
vais  rencontrées  dans  l’opération  et  les  particularités  de  la  pièce  pa¬ 
thologique. 

Je  suis  en  mesure  aujourd'hui  de  compléter  l’histoire  de  mon  opéré, 
et  je  crois  devoir  te  faire  pour  éclairer  1e  point  de  médecine  opéra¬ 
toire  qui  nous  occupe. 
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Observation  de  polype  naso-pharyngien.  —  Le  nommé  Joseph  L..., 
né  le  27  mars  1836  à  Bains  (Ille-et-Vilaine) ,  ancien  cultivateur,  ca¬ 
valier  au  1 1 e  régiment  de  dragons,  au  service  depuis  le  3  décembre 
1857,  entre  dans  les  salles  de  clinique  chirurgicale  du  Val-de-Grâce 
le  7  décembre  1858. 

Tempérament  lymphatique,  constitution  scrofuleuse,  pas  de  maladie 
antérieure  autre  que  le  polype  dont  il  est  atteint;  opéré  une  première 
fois  en  1856,  avant  son  entrée  au  serviçe.  Intelligence  médiocre. 

Il  y  a  cinq  mois ,  le  malade  est  entré  à  l’hôpital  de  Lunéville,  puis 
à  l’hôpital  de  Vendôme,  d’où  il  fut  évacué  sur  le  Valade-Grâce. 

Lorsque  le  polype  commença  à  se  développer,  une  violente  cépha¬ 
lalgie  et  une  fièvre  intense  se  déclarèrent ,  et  ce  fut  à  la  suite  de  ces 
accidents  que  le  malade  s’aperçut  que  sa  voix  changeait ,  comme  il  le 
dit  :  aussi  est-ce  à  ces  mêmes  accidents  qu’il  rapporte  l’origine  de  son 
affection,  t’eu  à  peu  le  développement  du  polype  s’est  effectué  sans 
troubles  graves;  la  respiration  par  les  fosses  nasales  devint  de  plus 
en  plus  incomplète  ;  la  déglutition  s’opéra  avec  un  peu  de  gêne,  l’ouïe 
devint  plus  dure  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Pas  d’hémorrha¬ 
gie  ,  pas  d’écoulement  purulent. 

Dix  mois  environ  après  le  début  de  ces  accidents  ,  le  malade  fut 
opéré  à  l’hôpital  de  Redon  (Ille-et-Vilaine),  en  1856.  On  eut  recours  à 
la  ligature  à  l’aide  d’un  fil  de  soie;  le  gonflement  qui  s’ensuivit  aug¬ 
menta  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la  phonation  et  de  la  respiration  ; 
néanmoins  il  n’y  eut  pas  d’accidents  généraux,  pas  d’hémorrhagie.  Le 
malade  dit  avoir  senti  que  le  pédicule  du  polype  s’insérait  au  fond  de 
la  gorge  ;  il  raconte  aussi  que  le  pédicule  n’était  pas  très-gros  ,  que 
la  tumeur  mit  huit  jours  à  se  détacher,  enfin  qu’elle  était  de  consis¬ 
tance  dure. 

Pendant  plus  d’un  an  il  put  se  croire  guéri  ;  mais,  depuis  sept  mois 
environ,  des  symptômes  d’un  polype  se  sont  de  nouveau  montrés 
successivement,  et  ont  suivi  une  marche  analogue  à  celle  qu’ils  avaient 
suivie  la  première  fois;  pas  de  fièvre  néanmoins,  pas  de  céphalalgie. 
Une  hémorrhagie  abondante  eut  lieu  par  la  bouche,  à  l’hôpital  de  Lu¬ 
néville  ;  le  sang  s’arrêta  spontanément. 

L’état  du  malade,  à  la  date  du  7  décembre  1858,  est  le  suivant  : 

Conformation  régulière  de  la  face  et  du  nez  ;  respiration  bruyante, 
s’exerçant  par  la  bouche  seulement  ;  voix  nasonnée  ;  déglutition  peu 
gênée  ;  haleine  infecte  ;  écoulement  muco-purulent  par  les  narines. 

A  l’exploration  des  fosses  nasales,  on  constate  dans  la  fosse  gauche 
une  tumeur  rouge-pâle,  dure,  couverte  de  muco-pus ,  s’avançant  jus- 
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qu’au  cornet  inférieur  :  on  n’aperçoit  rien  dans  la  profondeur  de  l’au¬ 
tre  narine  ;  l’air  ne  passe  ni  par  l’uhe  ni  pâr  l’à’utrè. 

En  examinant  la  'bouche,  on  voit  que  la  luette  et  lé  voilé  dü  palais 
sont  reportés  plus  en  avant  qu’à  l’état  normal,  et  disposés  verticalé- 
ment.  La  luette  est  très-longue  ;  sa  base  est  entourée  de  cryptes  mu¬ 
queuses  hypertrophiées  ;  les  piliers  du  voile  du  palais  sont  nettement 
déssinés  fet  àrqüés  ;  la  pâfoi  postérieure  du  pharynx  est  libre  à  là  vue. 

Lorsqu'on  introduit  le  doigt  et  qu’on  cherché  à  répousser  le  Voile 
du  palais,  un  obstaclè  s’ÿ  oppose  :  passé  eh  arrière  du  voile,  le  doigt 
reconnaît  titté  tumeur  Bilôbée,  à  surface  arrondié,  légèrement  bosse¬ 
lée,  de  consistance  assez  fermé,  occupant  la  région  pharyngienne  su¬ 
périeure,  ’èt  qüi  paraît  implantée  vers  là  partîé  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  basilaire.  Les  lobes  dé  là  tümëur  sont  juxfà-pOsés  làtéràleiriëht  ; 
le  gauche  èst  plus  Volumineux  qué  le  droit. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital ,  le  malade  est  pris  de 
fièvre  typhoïde  ;  l'opération  est  reculée  jusqu’à  sSn  rétablissement. 

Le  26  mars  4  859,  l’état  général  étant  satisfaisant,  jé  procédai  à  l’ex¬ 
tirpation  du  polÿpe.  J’eus  recours  au  procédé  de  Manne,  complété 
par  la  modification  de  M.  Nélaton.  J’éprouvai  des  difficultés  sérieuses 
à  réséquer  la  voûte  palatine,  eh  raison  d’une  disposition  particulière, 
sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à  l’heure,  qüi  ne  me  permit  pas  de  pra¬ 
tiquer  ühe  ouverture  suffisante.  Gêné  par  des  flots  dé  sang,  dont  le 
màlade  inonda  tous  les  assistants,  j’excisai  cependant  le  polype,  mais 
eh  plusieurs  fois,  enlevant  successivement  les  lobes  de  la  tumeur. 

L’écoulement  dh  sang  étant  arrêté ,  je  pus  constater  que  l’implan¬ 
tation  de  la  tumeur  était  fort  large  et  se  portait  én  avant  et  sur  lès 
côtés  de  l’apophyse  basilairé ,  au  delà  des  limités  que  là  vué  et  le 
doigt  pouvaient  atteindre;  en  un  mot,  j’avais  sectionné  là  tumeur 
dans  sa  massé  et  non  au  pédicule. 

Le  lendemain,  uné  partie  de  la  tumeur  restante  s’était  engagée  en¬ 
tré  les  bords  de  la  plaie  fàitë  au  vôile  du  palais  et  à  la  Voûte.  Pen¬ 
dant  quèlques  jours  le  malâdè  eut  un  peu  dé  fièvre.  Au  retour  du 
calmé,  je  procédai  à  la  cautérisation  avèe  l’acide  hydro-Chlonque 
porté  avec  une  boulette  de  coton  dans  un  tübe  de  verre  sur  les  por¬ 
tions  dû  polype  restées  en  plâce. 

Les  cautérisations  furent  répétées  tous  lés  deux  où  trois  jours  pen¬ 
dant  un  mois  ;  douloureuses  pour  le  malade  ,  elles  h’ amenèrent  què 
des  résultats  imparfaits ,  attendu  qu’elles  ne  pouvaient  atteindre  si¬ 
multanément  toute  l’étendue  de  la  surface  sur  laquelle  elles  devaient 
agir, 
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Après  quelques  jours ,  la  perte  de  substance  pratiquée  à  la  voûte 
s’étant  rétrécie;  je  fus  obligé  de  modifier  la  forme  de  mes  tubes  de 
verre  ;  l’extrémité  porte-caustique  fut  évasée  en  ampoule,  supportée 
par  un  collet  assez  étroit  que  j’introduisais  en  arrière  de  la  fente  os¬ 
seuse  et  que  je  ramenais  ensuite  jusqu’à  sa  limite  antérieure  ;  l’am¬ 
poule  se  trouvait  alors  engagée,  Comme  à  travers  une  boutonnière, 
dans  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Ces  modifications  n’eurent  pas 
grand  succès ,  l’espace  dans  lequel  le  polype  était  accessible  restant 
toüjours  insuffisant. 

Appelé  le  1er  mai  à  l’armée  d’Italie,  je  laissai  mon  malade  aux  soins 
dë  mon  collègue  et  ami  M.  le  professeur  Lustreman ,  qui  n’obtint  pas 
de  meilleurs  résultats  que  moi.  Quelques  parcelles  se  détachaient  de 
temps  en  temps  de  la  tumeur ,  qui  cependant  diminuait  à  peine  de 
volume.  Dans  le  courant  de  juin,  le  malade  demanda  à  sortir  ;  fati¬ 
gué  par  la  rigu'eur  et  là  lenteur  du  traitement ,  affaibli  par  l’influence 
nosocomiale  ,  il  reçut  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois.  Il 
devait  nous  revenir  ;  mais  nous  ne  l’avons  pas  encore  revu ,  et  s’il 
n’a  pas  succombé  ,  il  ne  tardéra  pas  sans  doute  à  réclamer  de  nou¬ 
veau  les  secours  de  la  chirurgie. 

La  tumeur  était  un  polype  fibreux  :  chacun  des  lobes  s’engageait 
en  même  temps  dans  les  fosses  nasales  en  avant ,  tandis  que  leur 
partie  inférieure  restait  dans  le  pharynx.  Comme  l’avait  déjà  remar¬ 
qué  Levret,  sur  chacun  des  lobes  les  portions  nasales  se  distinguaient 
facilement,  des  portions  pharyngiennes.  Ces  dernières  étaient  plus 
dures,  plus  résistantes,  et  recouvertes  d’une  muqueuse  plus  rouge  et 
plus  solide  que  lés  premières,  dont  elles  étaient  très-nettement  sépa¬ 
rées  par  une  sorte  de  sillon  fibreux,  résultant  de  l’impression  pro¬ 
duite  par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales. 

L’opération  qui  consiste  à  fendre  le  voile  du  palais  en  même 
temps  qu’à  réséquer  la  voûte;  a  donc  été  insuffisante  dans  le  cas  que 
je  viens  de  rapporter,  d’abord  pour  enlever  le  polype ,  ensuite  pour 
cautériser  le  pédicule.  Je  laisse  à  penser  ce  que  l’on  aurait  obtenu  en 
ne  pratiquant  qu’une  simple  boutonnière  dans  la  portion  membra¬ 
neuse  du  palais. 

Nous  avons  rencontré  ici  deux  genres  de  difficultés.  La  première 
due  à  Une  conformation  particulière  du  palais  osseux  ;  la  seconde  due 
à  la  largeur  de  l’implantation  du  polype.  M.  Verneuil,  dans  la  dernière 
séance,  a  parlé  des  variétés  d’inclinaison  et  d’étendue  antéro-posté¬ 
rieures  de  la  voûte  palatine,  mais  c’est  à  une  variété  dans  la  forme 
transversale  de  la  voûte  que  nous  avons  eu  affaire.  Il  éxiste  des  su-' 
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jets,  et  le  nôtre  en  est  un  exemple,  chez  lesquels  la  voûte  est  ogivale 
au  lieu  d’être  surbaissée  :  elle  est  alors  très-élevée,  étroite,  peu  acces¬ 
sible  aux  instruments,  et  ne  peut  être  que  très-imparfaitement  résé¬ 
quée.  Il  en  résulte  que  le  complément  de  l’opération  ,  c’est-à-dire  la 
cautérisation,  qui  pour  certains  chirurgiens  en  est  la  partie  fondamen¬ 
tale,  ne  peut  être  menée  à  bien. 

Quant  au  lieu  d’implantation  des  polypes,  outre  qu’il  est  toujours 
fort  difficile  à  reconnaître  d’une  manière  précise ,  il.  est  loin  d’être 
aussi  limité  qu’on  a  bien  voulu  le  dire  ;  le  fait  que  je  viens  de  citer 
en  serait  la  preuve,  si  l’histoire  de  l’art  ne  l’avait  déjà  démontré. 
Aussi  je  crois  fermement  que  non-seulement  l’apophyse  basilaire  et  la 
partie  inférieure  du  sphénoïde,  mais  tout  le  voisinage  du  trou  déchiré 
antérieur  et  de  la  pointe  du  rocher,  la  partie  postérieure  de  l’ethmoïde 
et  la  face  interne  des  apophyses  ptérygoïdes,  tapissées  par  une  mem¬ 
brane  de  même  texture  anatomique,  peuvent  être  le  siège  du  pédicule 
des  polypes  fibreux. 

Si  donc  on  a  réussi  à  enlever  ces  polypes  et  à  les  guérir  par  le 
procédé  de  Manne ,  par  celui  de  M.  Nélaton ,  et  par  la  simple  bou¬ 
tonnière  faite  au  voile  du  palais  ,  je  pense  que  ces  polypes  étaient 
seulement  des  polypes  de  l’apophyse  basilaire ,  et  à  pédicules  peu 
étendus.  Ces  procédés  nouveaux  ou  restaurés  ne  me  paraissent  pas 
indistinctement  applicables  à  l’extirpation  de  tous  les  polypes  dits  de 
la  base  du  crâne,  et  je  crains  que  des  opérations  imparfaites  ne  nous 
fassent  quelque  jour  compter  des  récidives  au  lieu  de  succès. 

m.  iiuguier.  Je  n’ai  qu’une  très-courte  observation  à  faire.  Ce  que 
vient  de  dire  M.  Legouest  me  paraît  très-juste.  Les  détails  dans  les¬ 
quels  il  est  entré  justifient  entièrement  l’opération  pratiquée  par  moi. 
Le  polype  que  j’ai  enlevé  avait  un  pédicule  étroit,  et  je  suis  d’autant 
plus  sûr  de  l’avoir  enlevé  tout  entier  ,  que  j’ai  emporté  en  même 
temps  une  portion  de  la  membrane  fibro-muqueuse  qui  l’unissait 
à  l’os. 

Si,  contre  mes  prévisions,  ce  polype  avait  eu  une  base  large,  j’au¬ 
rais  terminé  mon  opération  d’une  tout  autre  manière. 

J’admets  parfaitement  que  la  division  de  la  voûte  palatine  n’est  pas 
indispensable  dans  tous  les  cas.  Toutes  les  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible,  il  convient  d’employer  la  ligature  ordinaire  ou  l’anse  de  l’écra- 

u.  legouest.  Il  est  très-difficile  de  dire  à  l’avance  quel  est  le 
point  précis  de  l’implantation  d’un  polype  de  ce  genre.  Celui  que  j’ai 
enlevé  était  bilobé.  Dans  les  opérations  qu’on  pratique,  on  est  obligé 
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de  marcher  pas  à  pas  et  d’en  modifier  les  détails ,  selon  les  difficultés 
imprévues  qui  se  présentent. 

M.  huguieu.  MM.  Yerneuil  et  Legouest  ont  déjà  donné  de  nofn- 
breux  et  d’excellents  détails  sur  les  variétés  anatomiques  de  la  voûte 
palatine.  Elle  présente  parfois  une  disposition  ogivale  très-prononcée; 
c’est  ce  qu’on  observe  surtout  chez  les  personnes  à  visage  busqué , 
qui  ont  le  nez  long  et  saillant.  Parfois ,  dans  ces  cas  ,  le  doigt  n’est 
pas  assez  long  pour  aller  toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Mais  mon  malade  n’était  pas  dans  ces  conditions  ;  il  n’était  âgé  que  de 
treize  à  quatorze  ans,  et  le  développement  de  son  squelette' était  en¬ 
core  incomplet.  Sans  parler  du  succès  obtenu ,  et  qui  m’a  donné  rai¬ 
son,  je  rappellerai  que  le  polype  s’insérait  à  la  partie  postérieure  du 
vomer.  L’application  d’une  ligature  aurait  été  impossible. 

CORRESPONDANCE . 

M.  le  docteur  Louis  Blin  (  de  Saint-Quentin  )  adresse  un  exem¬ 
plaire  de  son  Mémoire  sur  les  calculs  salivaires  du  canal  de  Warthon  ; 
Saint-Quentin,  1858,  in-8°. 

—  M.  Lizé  (du  Mans)  renouvelle  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant  national. 

—  M.  Charrière  adresse  trois  notes  relatives  à  la  prothèse  du  mem¬ 
bre  thoracique.  (Commissaires,  MM.  Laborie,  Legouest,  Larrey.) 

RAPPORT. 

M.  yerneuil  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le 
docteur  Perrin,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce ,  intitulé  Mémoire 
sur  une  variété  non  décrite  des  fistules  pulmonaires  cutanées. 

La  Société  ayant  voté  les  conclusions  de  la  commission,  qui  deman¬ 
dait  l’impression  de  ce  travail  dans  nos  Bulletins ,  nous  le  publions 
in  extenso.  La  Société  a  décidé ,  en  outre ,  qu’une  lettre  de  remercî- 
ments  serait  écrite  à  M.  le  docteur  Perrin ,  et  que  son  nom  serait 
inscrit  sur  la  liste  des  candidats  aux  places  de  membres  correspon¬ 
dants  nationaux. 

Variété  non  décrite  des  fistules  pulmonaires  cutanées ,  par  M.  le 

docteur  Perrin.  —  J’ai  eu  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la 
Société,  dans  les  premiers  mois  de  l’année  1 859,  un  malade  guéri 
d’une  fistule  pulmonaire  cutanée,  survenue  sans  cause  appréciable  et 
en  dehors  de  toute  affection  pulmonaire  pendant  la  durée  d’une  fistule 
thoracique  externe. 

Au  moment  où  je  présentai  ce  malade,  la  guérison  était  trop  ré- 
Seconde  série.  —  tome  i.  2 
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cerite  pour  qu’il  me  fût  permis  d’établir  un  pronostic  à  l’abri  dë  toute 
réserve,  et  la  Société  voulut  bien  m’autoriser  à  ldi  donner  des  nou¬ 
velles  sur  l’issué  définitive  dé  cè  fait  insolite,  j’ai  révu  ce  jëune 
homme  à  PâriS  il  y  a  quelques  jours  ;  pendant  les  neuf  mois  dé  coii- 
valescence  qu’il  vient  de  passer  dans  sa  famille  ;  il  n’a  cessé  dè  joüir 
d’urie  santé  parfaite.  Là  respiration  est  irréprochable,  les  trajets  fis- 
tuleux  sont  oblitérés  ët  fermés  à  l’orifice  par  dfté  cicatrice  Solidè 
adhérente  au  bord  fin  sternüm  ;  la  cage  thoracique  est  à  pëiiié  dëfdr- 
mée,  et  ce  jeune  homme  plein  de  vigueur  et  de  santé  retourne  à  sôfi 
corps  très-propre  à  supporter  de  nouveau  les  fatigues  dë  là  vie  mili¬ 
taire. 

Est-ce  parce  que  Cette  singulière  complication,  sur  laquelle  l’atten¬ 
tion  n’a  pas  encore  été  éveillée  ,  est  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  ? 
Est-ce  par  l’un  de  ces  effets  du  hasard ,  qui  se  plaît  fréquemment  à 
grouper  en  petites  séries  les  faits  pathologiques  analogues,  fussent-ils 
même  des  plus  rares?  J’ai  pii  environ  à  la  même  époque  observer 
dans  mes  salles,  jour  par  joür,  là  formation  et  l’évolution  complété 
d’une  fistule  pulmonaire  cutanée  analogue  à  celle  dont  je  rappelàis 
tout  à  l’heure  iè  souvenir. 

La  nouveauté  de  ces  faits,  les  points  de  controverse  qu’ils  peuvent 
soulever,  me  feront,  je  l’espèrë,  trouver  grâce  devant  là  Société  pour 
les  détails  un  peu  minutieux  dans  lesquels  j’ai  crû  devoir  entrer  ën 
relatant  cette  observation. 

F...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  est  né  dans  le  département  du  Puy- 
de-Dôme.  Exempt  de  toute  influence  héréditaire ,  ce  jeune  homme  a 
toujours  joui  d’une  bonne  santé  avant  son  incorporation.  Depuis  trois 
ans  qu’il  sert  dàns  le  1 00e  régiment  de  ligne ,  il  n’â  èü  d’autre  mala¬ 
die  qu’une  fièvre  typhoïde  bénigne,  terminée,  àpfès  Une  durée  de 
deux  mois,  par  une  parfaite  guérison. 

Vers  le  mois  de  janvier  4  858  survint ,  sans  cause  côfifiuë ,  ünë  tu¬ 
meur  fluctuante  au  niveau  de  là  septième  Côté  du  côté  droit.  Cette 
tumeur  purulente ,  ponctionnée,  donna  naissânCe  â  une  fiStulë  qui, 
après  une  durée  de  quatre  mois,  sans  aucun  traitement,  finit  par  S’o¬ 
blitérer  en  laissant  à  sa  place  une  cicatrice  adhérente  à  la  côte. 

Au  mois  de  juillet  1858,  abcès  tubériforme  à  l’aisselle  droite,  traité 
et  guéri  à  l’infirmerie  du  corps.  A  la  date  du  22  septembre,  nouvel 
abcès  plus  profond  dans  la  même  région,  et  pour  lequel  il  est  envoyé 
à  l’hôpital  du  Yal-de-Grâce.  C’est  à  ce  moment  que  je  vis  le  malade 
pour  la  première  fois.  Il  se  présenta  avec  les  apparences  de  la  santé 
la  plus  florissante,  sauf  un  abcès  de  médiocre  volume,  et  pour  la 
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guérisoh  complète  duquel  il  süfflt  d’un  coup  de  bistouri  et  de  quel¬ 
ques  cataplasmes. 

Au  moment  où  le  malade  était  sur  le  point  de  quitter  l’hôpital 
(6  octobre),  il  survint  spontanément  une  tuméfaction  diffuse  occupant 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine  du  côté  droit  depuis  la  clavicule 
jusqu’au  manielon,  depuis  le  bord  sternal  jusqu’à  8  centimètres  en 
dehors.  Cëtte'  tuméfaction  s’accompagnait  dë  rôugeur  à  la  peau ,  de 
douleur  à  la  pression ,  mais  n’offrait  de  fluctuation  sur  aucun  point. 
L’apparition  de  cet  accident  appela  mdn  attention  sur  l’état  des  or¬ 
ganes  thoraciques.  Le  résultat  de  cè  premier  examen  ne  me  laissa 
aucun  doute  sur  l’intégrité  de  l’appareil  respiratoire. 

Traitement.  —  Larges  vésicatoires  volants  Sur  les  parties  malades. 

Vers  le  4  5  octobre,  on  perçoit  une  fluctuation  profonde.  Deux  in¬ 
cisions  pratiquées  aux  deux  extrémités  du  grand  diamètre  de  la  tu¬ 
meur  donnent  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  phlégmoneux. 

L’état  général  est  toujours  très-satisfaisant.  Pas  de  fièvre  ;  bon  ap¬ 
pétit  ;  respiration  pure,  facile,  exempte  de  toux,  d’expectoration. 

Prescription.  —  Diète  légère  ;  onctions  mercurielles  sur  le  thorax  ; 
cataplasmes  recouverts  d’ùne  toile  imperméable. 

Pendant  vingt-deux  jours  (  dü  45  octobre  au  7  novembre  4  858  ) , 
l’état  général  est  toujours  aussi  satisfaisant ,  mais  l’inflammation  a  fait 
des  progrès:  la  peau  est  rouge,  tendué  %  comme  érysipélateuse  ;  les 
deux  ouvertures  restées  pèrméablés  fournissent  chaque  jour  une 
quantité  croissante  de  pus  franchement  phlegmoneux  ;  la  moindre 
pression  est  très-douloureuse,  et  révèle ,  disséminés  sur  la  paroi  tho¬ 
racique,  un  assez  grand  riombre  de  foyers  phlegmoneux  circonscrits,  au 
niveau  desquels  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  détruit,  et  ce 
püs  soulève  les  téguments  amincis. 

Le  stylet  introduit  avëc  ménagement  fait  reconnaître  de  vastes  dé¬ 
collements,  sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer  avec  précision ,  à 
cause  dü  gonflement  des  parties,  si  l’instrument  chemine  sous  la  peau 
ou  sous  le  muscle  grand  pectoral.  Les  os  ne  paraissent  dénudés  en 
aucun  point.  Par  la  pression,  on  fait  jaillir  une  très-grande  quantité 
dé  pus  bien  lié,  Strié  de  sang ,  mais  ne  contenant  pas  trace  de  bulles 
d’air.  — ;  Même  traitement. 

Le  7  novembre,  une  réaction  générale  se  déclare;  le  pouls  s’élève 
(95  pulsations,  larges,  développées)  ;  la  peau  devient  chaude ,  sudo- 
rale  ;  l’âppétit  se  perd  ;  la  soif  est  assez  vive.  Rien  d’appréciable  du 
fcôté  dë- la  poitrinè,  si  ce  n’est  une  certaine  gêne  mécanique,  inévita¬ 
ble  du  reste,  dans  les  mouvements  respiratoires.  L’état  local  persiste 

2. 
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dans  les  mêmes  conditions  ;  la  suppuration  est  toujours  abondante  et 
de  bonne  nature. 

Prescription.  —  Diète  ;  potion  avec  tartre  stibié,  0,3  ;  extrait  gom¬ 
meux  d’opium,  0,05  ;  onctions  mercurielles  ;  cataplasmes. 

Même  état  et  même  traitement  pendant  les  jours  suivants. 

Le  15  novembre,  le  pouls  change  de  caractère  :  il  devient  petit, 
serré,  plus  fréquent  ;  la  face  se  grippe  ;  la  respiration  est  laborieuse, 
et  le  malade  est  tourmenté  par  une  petite  toux  sèche  très-fatigante. 

A  la  percussion,  difficilement  pratiquée,  il  est  vrai,  il  me  semble  re¬ 
connaître  un  certain  degré  de  matité  dans  toute  la  région  thoracique 
antérieure  du  côté  droit.  En  arrière ,  sonorité  complète.  A  l’ausculta¬ 
tion,  la  respiration  paraît  lointaine,  ni  altérée  dans  son  rhythme,  ni  ac¬ 
compagnée  de  râles  ou  de  frottements  ;  l’expectoration  est  nulle.  La 
suppuration  est  toujours  très-abondante  et  de  même  nature.  —  Même 
traitement. 

Le  18,  la  matité  devient  manifeste  en  avant;  la  sonorité  persiste  en 
arrière,  et  la  voussure  du  thorax  du  côté  malade  est  plus  prononcée 
que  les  jours  précédents ,  surtout  au  niveau  du  bord  sternal  corres¬ 
pondant.  La  respiration  est  à  peine  perceptible  en  avant  et  sous  l’ais¬ 
selle  droite  ;  elle  s’accompagne  de  râles  sous-crépitants  à  grosses  bul¬ 
les;  la  toux  a  changé  brusquement  de  caractère  :  elle  est  moins 
fréquente,  moins  pénible,  mais  s’accompagne  d’une  expectoration  des 
plus  abondantes.  Crachats  rouillés  très-visqueux.  La  fièvre  persiste  et 
l’état  général  reste  le  même. 

Les  foyers  purulents  ne  sont  points  modifiés ,  mais  le  pus  qui  s’en 
échappe  contient  une  foule  de  petites  bulles  d’air. 

En  faisant  tousser  le  malade,  toute  la  région  thoracique  devient  em¬ 
physémateuse,  et  la  main  y  perçoit  une  crépitation  fine ,  qui  cesse 
quand  l’air  chassé  de  proche  en  proche  s’est  échappé  par  la  plaie,  mais 
qui'se  reproduit  par  un  nouvel  effort  de  toux, 

Au  28,  l’une  des  fistules  extérieures  est  cicatrisée;  je  m’empresse 
d’agrandir  l’autre,  en  détruisant-par  la  pâte  de  Vienne  ses.  bords  amin¬ 
cis,  violacés. 

Malgré  cette  précaution,  il  surgit  deux  jours  plus  tard,  au  niveau 
de  la  troisième  côte,  à  2  centimètres  en  dessous  du  sternum,  une  tu¬ 
meur  arrondie,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  d’une  teinte  viola¬ 
cée,  et  manifestement  constituée  par  les  téguments  décollés,  sous  les¬ 
quels  sont  venus  s’accumuler  et  de  l’air  et  du  liquide.  A  la  pression  la 
plus  légère,  on  perçoit  un  gargouillement  semblable-  à  celui  d’une 
hernie  ;  par  une  pression  un  peu  plus  forte ,  on  affaisse  la  tumeur  en 
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faisant  refluer  le  liquide  et  déprimant  les  gaz.  Pendant  les  mouvements 
respiratoires,  mais  surtout  pendant  l’expiration ,  des  râles  à  grosses 
bulles  viennent  éclater  dans  l’oreille  de  l’observateur  et  rendent  in¬ 
contestable  pour  plusieurs  de  mes  collègues  la  libre  circulation  de 
l’air  dans  cette  tumeur,  et  conséquemment  sa  communication  avec  le 
réseau  bronchique. 

L’expectoration  est  toujours  très-abondante  ;  les  crachats  visqueux , 
adhérents  au  fond  du  vase,  colorés  en  brun,  présentent  quelques  stries 
de  sang  rouge.  Le  microscope  y  démontre  des  globules  de  pus  et  de 
sang  rosé  et  une  forte  proportion  de  fibres  élastiques. 

L’état  général  du  malade  s’est  aggravé  ;  ses  forces  s’épuisent  ;  l’in¬ 
appétence  persiste  ;  le  pouls  est  déprimé ,  très-fréquent  ;  il  survient 
des  sueurs  nocturnes.  —  Diète  avec  bouillons  ;  potion  stibiée  ;  huile 
de  foie  de  morue;  extrait  de  quina. 

L’imminence  d’une  ouverture  spontanée  me  décide ,  le  1er  décem¬ 
bre,  à  ouvrir  avec  le  bistouri  cette  tumeur  hydro-aérienne.  Il  s’en 
échappe  avec  abondance  de  l’air  et  du  pus. 

À  partir  de  ce  jpur,  l’air  sort  par  cette  fistule  à  chaque  mouvement 
d’expiration ,  mais  d’une  façon  très-irrégulière ,  tantôt  en  large  co¬ 
lonne  et  avec  sifflement,  tantôt  d’une  façon  à  peine  appréciable; 
mais  dans  ce  dernier  cas  il  se  produit  une  crépitation  emphyséma¬ 
teuse.  Quoique  ce  phénomène  soit  aussi  manifeste  que  possible ,  des 
précautions  sont  prises  pour  rendre  physiquement  impossible  la  péné¬ 
tration  de  l’air  extérieur  à  travers  les  fistules  thoraciques,  et  la  sortie 
de  l’air  n’en  est  nullement  modifiée. 

Le  \  5,  la  fistule,  par  laquelle  l’air  ne  passe  pas  ,  tend  à  s’oblitérer  ; 
l’emphysème  fait  des  progrès  et  gagne  .le  côté  gauche  du  thorax ,  en 
faisant  naître  sur  son  passage  de  petits  foyers  inflammatoires. 

A  la  percussion,  matité  en  avant,  sonorité  en  arrière  et  dans  tout 
le  côté  gauche.  A  l’auscultation,  râles  humides  de  toutes  sortes  dans 
tout  le'  poumon  droit,  mais  surtout  en  avant.  Ces  râles  sont  tellement 
bruyants,  qu’ils  couvrent  complètement  les  bruits  respiratoires.  La 
toux  est  moins  fréquente,  mais  l’expectoration  reste  toujours  très-abon¬ 
dante,  rouillée,  avec  stries  sanguines.  Prostration  considérable;  peau 
visqueuse;  sueurs  nocturnes;  pouls  accusant  à  peine  un  état  fébrile. 
—  Même  traitement. 

Le  27,  on  peut  constater  une  amélioration  notable  ;  les  forces  re¬ 
viennent;  la  matité  persiste  en  avant,  ainsi  que  les  râles  humides  à 
grosses  bulles;  l’expectoration,  moins  abondante  ,  moins  visqueuse, 
mais  toujours  colorée  par  des  stries  sanguines  ,  -est  finement  aérée 
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comme  au  début  de  la  maladie;  l’emphysème  se  limite ,  mais  la  sup¬ 
puration  est  encore  très-abondante.  Le  stylet ,  auquel  je  n’avais  pas 
cru  devoir  recourir  depuis  l’apparition  des  accidents  généraux ,  pénè¬ 
tre  à  une  profondeur  de  0,07  centim.  dans  certaine  direction,  de  0,09 
dans  certaine  autre.  Ce  vaste  décollement  semble  siéger  à  la  face 
profonde  du  grand  pectoral.  Sur  aucun  point  on  ne  découvre  de  sur¬ 
face  osseuse  dénudée. 

A  dater  du  15  janvier  1859,  l’air  a  cessé  complètement  de  sortir 
par  la  fistule  et  d’infiltrer  le  tissu  cellulaire.  Depuis  cette  époque  jus¬ 
qu’au  mois  d’avril,  le  malade  a  marché  très-rapidement  vers  la  conva¬ 
lescence,  saps  incident  digne  de  remarque. 

A  la  date  du  7  avril  1 859  ,  jour  où  il  quitte  l’hôpital  pour  aller  en 
congé  de  convalescence,  la  nutrition  est  très-satisfaisante  ;  le  malade 
reste  levé  tout  le  jour,  se  promène  ,^monte  des  escaliers  sans  essouf¬ 
flement  ;  le  côté  droit  du  thorax  conserve  une  rougeur  assez  pronon¬ 
cée.  Trois  ulcères  placés  le  long  du  bord  droit  du  sternum  persis¬ 
tent  encore,  mais  fournissent  à  peine  de  la  suppuration.  Dans  les 
deux  supérieurs ,  le  stylet  pénètre  à  une  profondeur  de  3  centimètres, 
ne  rencontre  aucune  surface  osseuse  dénudée ,  mais  bien  des  tissus 
fongueux ,  qui  fournissent  abondamment  au  moindre  contact  une 
sanie  séreuse. 

A  la  percussion,  matité  en  avant  du  côté  malade,  sonorité  normale 
dans  les  autres  points. 

A  l’auscultatipn  du  côté  droit,  le  bruit  respiratoire  est  obscur,  le 
murmure  vésiculaire  très-incomplet  et  couvert  par  des  râles,  humides 
abondants  survenus  sous  la  clavicule  droite. 

En  avant  et  à  gauche  la  respiration  est  faible,  un  peu  voilée ,  mais 
on  n’y  trouve  ni  expiration  prolongée  ni  bruit  morbide  d’aucune  sorte. 

Il  n’y  a  plus  ni  toux,  ni  expectoration,  ni  sueurs. 

Il  y  a  six  mois  que  ce  dernier  examen  a  été  pratiqué  ;  j’ai  reçu  plu¬ 
sieurs  fois  des  nouvelles  de  ce  malade  :  il  a  complètement  recouvré 
ses  forces  et  sa  santé,  ne  gardant  d’autre  trace  de  sa  majadie  qu’une 
respiration  obscure  à  droite  et  en  avant,  comme  il  arrive  à  la  suite 
des  pleurésies  anciennes. 

Pour  que  cette  observation  puisse  justifier  le  titre  que  j’ai  donné 
à  ce  travail ,  je  dois  pouvoir  répondre  par  l’affirmative  à  cette  double 
question  : 

Y  a-t-il  eu  là  réellement  fistule  pulmonaire  cutanée  ? 

Cette  fistule  une  fois  admise,  est-elle  bien  indépendante  d’une 
affection  pulmonaire  préexistante,  et  diffère-t-elle  ainsi  des  faits  ,con- 
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nus  dans  la  science  ef  réunis  dans  }e  mémoire  que  M.  Bouchut  lut 
sur  ce  sujet  à  l’Académie  de  fnéfleçine,  jl  y  a  quelqu.es  années? 

\  »  L’irruption  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  pa¬ 
rois  thoraciques  à  chaque  mouvement  d’expiration,  son  accumulation 
et  sa  circulation  dans  le  sein  d’une  tqmeur  purulente ,  sa  sortie 
bruyante  par  l'orifice  de  la  fistule  ,  sont  des  phénomènes  physiques 
4’une  analyse  trop  facije  pour  qu’ils  puissent  donner  lieu  à  quelque 
méprise  ;  or  ce  gaz  ne  peut  provenir  que  de  trois  sourpes. 

A.  Ou  bien  c’est  de  l’air  qui  a  pénétré  dans  les  trajets  fistuleux  pen¬ 
dant  les  mouvements  d’inspiration ,  pour  aller  remplir,  grâce  à  une 
sorte  de  mouvement  de  soufflet,  quelque  poche  adventice  creusée 
dans  l’épaisseur  des  parois  thoraciques  et  en  dehors  de  la  plèyre  pa¬ 
riétale.  Il  est  difficile  de  se  rendre  compte  d’une  telle  pénétration  en 
quantité  notable.  Là  plupart  des  auteurs  mentionnent  cette  pénétra¬ 
tion  de  l’air  comme  une  source  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  certaines 
fistules  thoraciques.  àle  rendant  difficilement  compte  de  ce  phéno¬ 
mène,  j’en  ai  recherché  la  trace  dans  l'analyse  des  faits,  et  je  ne  l’ai 
trouvé -mentionné  nulle  part  ;  aussi  ai-je  grand’peur  que  cette  indica¬ 
tion  ne  soit  un  des  corollaires  tardifs  de  la  classification  cartésienne 
de  Sauvages  sur  l’empyènre  (4). 

’  Toutefois,  je  me  suis  mis  à  l’abri  de  toute  surprise  en  observant  de 
la  façon  suivante  : 

Le  malade,  à  ma  recommandation,  faisait  une  expiration  profonde, 
terminée  par  un  ou  deux  efforts  de  toux  ;  puis  il  attendait,  pour  com¬ 
mencer  un  mouvement  d’inspiration,  que  l’air  infiltré  fût  chassé  par 
une  pression  méthodique  et  que  les  deux  fistules  fussent  hermétique¬ 
ment  fermées  par  des  mouches  de  diachylpn ,  maintenues  avec  la 
pulpe  du  doigt.  Une  telle  précaution  ne  gênait  en  rien  la  réapparition 
des  accidents. 

B.  L’air  ne  provenait  pas  davantage  de  la  cavité  pleurale,  fût-elle 
rétrécie,  cloisonnée  par  des  fausses  membranes.  L’expérience  précé¬ 
dente  suffirait  pour  le  démontrer  ;  mais,  en  outre,  la  présence  de  l’air 
dans  cette  cavité  s’accompagne  de  phénomènes  qu’il  est  difficile  de 
méconnaître  :  signes  fonctionnels  de  la  pleurite  purulente  ;  signés 
sthétoscopiques  de  l'hydro-pneumothorax;;  quajjté  de  la  suppuration, 
rien  de  semblable  n’existe  dans  l’observation. 

Sans  sortir,  dans  cette  discussion,  de  Tordre  des  phénomènes  phy¬ 
siques,  laissant  de  côté  tout  ce  qui  pourrait  donner  lieu  à  une  inter- 


1  Nosologie  méthodique,  t.  Ier,  p.  94  et  suiv. 
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prétation  moins  rigoureuse ,  comme  troubles  fonctionnels,  marche  de 
la  maladie,  j’arrive  à  cette  conclusion  qu’il  y  a  eu  réellement  chez  ce 
malade  communication  directe  des  bronches  avec  l’air  extérieur  au 
niveau  des  fistules  thoraciques. 

2°  Une  affection  pulmonaire  antérieure  quelconque  doit-elle  être 
invoquée  pour  rendre  compte  de  l’existence  de  cette  fistule  ? 

Il  suffit  de  comparer  l’observation  précédente  aux  observations  de 
même  ordre  que  possède  la  science,  pour  acquérir  une  somme  de  pré¬ 
somptions  qui  équivaut  à  une  preuve  ;  car,  malheureusement ,  sur  un 
pareil  terrain,  la  preuve  directe  manque  toujours.  La  phthisie  pulmo¬ 
naire  s’est  compliquée  quelquefois  de  fistule  pulmonaire  cutanée,  mais 
seulement  dans  des  cas  de  tuberculisation  confirmée,  à  une  époque 
où  le  tubercule  provoque  autour  de  lui  un  travail  inflammatoire  pré¬ 
lude  de  sa  destruction ,  et  dont  l’activité  peut  être  dirigée  exception¬ 
nellement  vers  les  parois  thoraciques. 

Simple  épiphénomène  dans  cette  vie  si  gravement  menacée ,  la  fis¬ 
tule  pulmonaire  cutanée,  produite  dans  de  telles  conditions,  est  habi¬ 
tuellement  le  dernier  terme  d’une  désorganisation  rapidement  mor¬ 
telle  de  l’organe  respiratoire. 

Chez  notre  malade,  au  contraire,  la  fistule  apparaît  au  milieu  de  la 
plus  florissante  santé,  comme  la  conséquence  naturelle  d’une  inflam¬ 
mation  locale  ;  elle  a  une  durée  limitée  par  la  durée  elle-même  du 
travail  phlegmasique  qui  l’a  fait  naître ,  et  elle  se  termine  par  le  re¬ 
tour  à  la  santé. 

A  la  rigueur  ,  l’esprit  pourrait  concevoir  chez  un  homme  du  reste 
bien  portant  l’existence  dans  les  poumons  d’une  masse  tuberculeuse 
marginale,  dont  la  vie  solitaire  se  terminerait  par  une  vomique  ouverte 
à  la  fois  et  dans  les  bronches  et  au  dehors.  Ce  type  ,  puisé -dans  le 
monde  des  fantaisies ,  ne  s’accommoderait  même  pas  d’une  marche 
aussi  rapide  et  surtout  d’une  durée  aussi  courte.  Le  tubercule  ramolli 
laisse  à  sa  place  une  cavité  qui  se  cicatrise  Ken  rarement,  bien  lente¬ 
ment,  et  dont  les  parois,  ainsi  que  la  fausse  membrane  qui  les  double, 
dont  les  sécrétions  sont  éminemment  propices  à  la  conservation  illi¬ 
mitée  des  trajets  fistuleux. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  reproduire  la  même  comparaison  au  sujet 
de  différents  états  pathologiques,  tels  que  :  empyème,  gangrène  pulmo¬ 
naire,  corps  étrangers  venus  du  dehors,  qui,  dans  des  cas  très-rares, 
le  plus  souvent  uniques,  ont  donné  naissance  à  des  fistules  pulmonai¬ 
res  cutanées.  Les  caractères  différentiels  sont  ici  trop  tranchés  pour 
que  la  confusion  soit  admissible. 
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Si  logiquement  on  ne  peut  faire  intervenir  ici  les  causes  habituelles 
des  fistules  pulmonaires  cutanées,  dont  l’intervention  prochaine  peut 
toujours  se  résumer  dans  l’apparition  d’un  travail  phlegmasique  suivi 
d’ulcération  centrifuge,  il  faut  bien  admettre  une  variété  nouveljede 
fistules  tout  à  fait  distinctes  des  autres  par  le  mécanisme  de  leur 
formation. 

La  manière  dont  elles  se  produisent  me  paraît  aussi  clairement 
indiquée  que  possible  dans  les  détails  de  l’observation  qui  précède. 

Un  homme  est  surpris  en  pleine  santé  par  une  de  ces  inflammations 
des  parois  thoraciques  si  fréquentes  chez  les  militaires,  et  sur  les¬ 
quelles  M.  Larrey  a  déjà  appelé  bien  souvent  l’attention  de  ses  élèves. 
Cette  inflammation  ,  demeurant  toujours  dans  les  limites  d’une  affec¬ 
tion  locale  sans  réaction  sur  l’organisme  et  sur  les  fonctions  respira¬ 
toires  ,  donne  de  la  suppuration.  A  un  moment  donné,  il  survient  de 
la  fièvre,  une  petite  toux  sèche  fatigante,  un  endolorissement  des 
parties  accompagné  de  sécheresse  de  la  peau ,  de  petitesse  du  pouls  ; 
quelques  jours  plus  tard  ,  il  survient  brusquement  une  expectoration 
abondante,  d’abord  visqueuse  et  blanche ,  puis  purulente  et  striée  de 
sang  ;  la  peau  devient  moite,  le  pouls  s’élève ,  la  fièvre  est  intense. 
Au  milieu  de  cet  appareil  inflammatoire  la  fistule  se  déclare  ;  puis, 
après  une  certaine  durée,  les  accidents  se  calment,  la  fistule  se  tarit, 
et  le  malade  entre  en  convalescence.  Peut-on  méconnaître  à  ce  por¬ 
trait  les  trois  stades  qu’a  parcourus  cette  affection?  Abcès  idiopathi¬ 
que  ou  symptomatique,  peu  importe,  des  parois  thoraciques  ;  pleurite 
locale  adhésive  ;  abcès  du  poumon  dans  un  point  correspondant,  des¬ 
truction  de  son  tissu,  fistule  aérienne. 

Dans  certaines  circonstances,  et  peut-être  à  la  suite  -d’une  certaine 
espèce- d’abcès  des  parois  thoraciques,  l’inflammation  se  propage  donc 
de  la  circonférence  vers  le  centre  ;  tantôt  et  le  plus  souvent  cette 
tendance  se  manifeste  par  l’apparition  d’une  pleurite  purulente  et 
d’une  fistule  pleurale  consécutive  ;  les  annales  de  l’art  en  renferment 
un  assez  grand  nombre  d’exemples  ;  tantôt ,  grâce  à  de  solides  adhé¬ 
rences  préalablement  établies  entre  les  feuillets  de  la  plèvre ,  elle  se 
traduit  par  une  destruction  partielle  du  parenchyme  du  poumon,  dont 
la  conséquence  est  une  fistule  pulmonaire  cutanée. 

Au  lieu  de  suivre  une  marche  aiguë,  l’inflammation  peut  être  chro¬ 
nique,  latente,  et  amener  le  même  résultat  à  l’insu  du  chirurgien,  sans 
aucune  réaction  générale.  C’est  ce  qutest  arrivé,  la  Société  se  le  rap¬ 
pelle,  chez  le  sujet  de  notre  première  observation. 

Les  deux  faits  que  j’ai  eu  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société 


ne  sont  point  sans  analogues  dans  la  science.  Ceux  que  j’ai  pu  recueil¬ 
lir,  en  augmentant  le  nombre  des  accidents  de  ce  genre ,  m’offrent 
encore  la  bonne  fortune  de  prêter  au  mécanisme  de  ces  fistules,  sur 
lequel  j’insistais  tout  à  l’heure,  l’appui  de  l’anatomie  pathologique. 

L’une  de  ces  observations  appartient  à  M.  Grappin,  alors  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  elle  a  été  publiée  dans  les  Archives  de  médecine 
au  mois  d’octobre  1854.  En  voici  les  traits  principaux  : 

Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans ,  présentant  tous  les  signes  de  la 
cachexie  scrofuleuse ,  entre  dans  le  courant  de  l’année  1844  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,’  dans  le  service  de  Lugol.  «  Au  niveau  de  la  cin¬ 
quième  côte,  adroite,  écrit  M.  Grappin,  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  grand  pectoral,  existe  un  orifice  en  cul-de-poule ,  dont  le  fond 
présente  fin  pertuis  de  1 5  millimètres  environ  de  circonférence.  On 
voit  du  pus  et  de  l’air  sortir  de  l’orifice.  L’air  s’échappe  avec  siffle¬ 
ment  pendant  l’expiration.  Il  y  a  huit  mois  que  les  choses  se  passent 
ainsi  ;  l’ouverture  précédemment  décrite  succéda  à  un  abcès  qui  s’é¬ 
tait  formé  dans  ce  point.  » 

L’enfant  ne  tarda  pas  à  succomber  aux  progrès  incessants  de  la  ca¬ 
chexie  gcrofuleuse. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  adhérences  de  la  plèvre  au  niveau  dp  la 
fistule  ;  une  petite  poche,  qui  s’ouvre  en  dedans  dans  une  grosse  bron¬ 
che  ej  communique  en  dehors  avec  un  trajet  oblique  d’arrière  en 
avant  pt  tdp  deft.prp  en  dedaqs,  occupait  cinquième  pôtp  n,é.crpsée  et 
fracturée-  fiptte  cpnimepicafiou  esf  conçfptée  ij  }’pjde  du  stylet,  qqi, 
introduit  par  l’orifice  externe  dp  la  fistule ,  a  traversé  lq  poche  et  est 
venu  sortir  par  la  bronche. 

La  petite  ppphe  située  sur  le  trajet  de  la  fistule  mesure  3  millimè¬ 
tres  de  longueur  et  2  millimètres  de  base  ;  elle  semble  creusée  dans 
les  plèvres  épaissies,  et  elle  est  tapissée  è  l’inférieur  par  une  mu¬ 
queuse  adventice  qui  se  continue  avec  la  muqueuse  bronchique. 

Les  poumons  sont  sains,  sauf  deux  ou  trois  tubercules  crus  moins 
gros  qu’un  grain  de  chènevis ,  et  situés  au  sommet  du  poumon 
gauche. 

On  trouve  également  dans  l’ouvrage  d’anatomie  pathologique  de 
M.  Cruveilhier  un  fait  analogue.  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante- 
cinq  ans  atteinte  d’un  cancer  récidivé  à  la  mamelle.  Ce  cancer  existe 
sous  la  forme  d’un  vaste  ulcère ,  au  fond  duquel  l’air  sort  pendant 
l’expiration.  La  percussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  aucun  signe 
d’hydro-pneumothorax.  Pour  se  convaincre  qu’il  n’y  avait  pas  de  po- 


.cfie  faisant  soufflet  îloîTierp  les  cpte§,  jyi.  jÇpuypilhipr  imagine  de  rem¬ 
plir  d’eau  l’excay^fiqp  patipéreuse. 

Le  liquide  disparpf  eq  partie  pendant  le  mouvpment  d’inspiration , 
et  néapipqins  l’expiratipn  fpurpjt  la  même  quantité  de  gaz.  ■ 

L’autopsie  réyéla  une  adhérence  intime  dp  poumon  avec  la  paroi 
antérieure  du  thorax ,  une  ponjrnunication  de  l’ouvertpre  extérieure 
avec  unp  cavité  apfpactueuso  confinée  dans  l’épaisseur  du  poumon  , 
cavité  dans  laquelle  s’ouvraienf  plusieurs  tuyaux  bronchiques.  Cette 
caverne  n’était  nullemeni  d’origine  cancéreuse  :  elle  ressemblait  à  une 
caverne  quelconque  en  voie  de  cicatrisation. 

Enfin,  dans  l’une  des  observations  si  consciencieuses  que  renferme  le 
Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculey,ses  de  M.  Le- 
bert  (l),  le  mode  de  formation  de  ces  fistules  par  un  travail  inflam¬ 
matoire  centripète  est  nettement  accusé  dans  les  détails  de  l’au¬ 
topsie. 

Il  s'agit  cette  fois  d’un  homme  de  vingt-six  ans  porteur  d’ulcères 
scrofuleux  ap  pou  et  de  fistules  au  thorax  suite  d’abcès  scrofuleux.  Le 
malade  finit  par  succomber  aux  progrès  du  mal. 

A  l’autopsie ,  pp  trouve  les  poumons  entièrement  sains.  «  A  la  par¬ 
tie  supérieure  latérale  droite  de  la  poitrine  existent  deux  ou  trois- ou¬ 
vertures  fistuleuses  quj  communiquent  dans  un  clapipr  plein  de  pus 
mal  lié.  Les  parois  de  ce  foyer  sont  tapissées  par  des  fausses  mem¬ 
branes  épaisses,  fortement  organisées,  surtout  du  côfé  de  la  plèvre,  à 
laquelle  efle  adhère  et  avec  laquelle  elle  se  copfond.  » 

Le  travail  de  formation  pseudo-membraneuse  qui  a  eu  lieu  dans  ce 
point  s’est  étendu  dans  les  interstices  des  Jobes  et  des  lobules  pulmo¬ 
naires,  où  la  plèvre  épaissie  envoie  des  prolongements  fibreux  d’une 
certaine  .épaisseur. 

Le  dépôt  de  fausses  membranes  suppose  un  travail  inflammatoire 
antérieur  :  il  y  a  donc  eu  ici  inflammation  transmise  par  contiguïté 
de  tissu  d’un  foyer  purulent  des  parois  thoraciques  au  tissu  connectif 
du  parenchyme  pulmonaire.  De  ce  résultat  à  la  formation  d’un  foyer 
purulent,  et  consécutivement  à  la  formation  d’une  fistule  pulmonaire 
cutanée,  il  n’y  a  qu’un  pas  ,  que  l’incident  d’une  disposition  indivi¬ 
duelle,  d’une  manière  d’être  du  mpment,  d’une  modalité  particulière 
dans  le  travail  phleguiasique. 

L’existence  de  ces  faits  suffit-elle  pour  admettre  l'existence  en  pa¬ 


ît)  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  ,  par 
M.  Leberf,  p.  589. 
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thologie  d’une  forme  de  fistules  pulmonaires  cutanées  différentes  dans 
leur  cause  première  des  fistules  étudiées  dans  le  mémoire  de  M.  Bou- 
chut  ?  C’est  là  la  question  que  je  demande  la  permission  de  poser  de¬ 
vant  la  Société  sans  vouloir  positivement  la  résoudre.  Leur  nom¬ 
bre  est  trop  restreint,  trop  dénué  de  caractères  se  prêtant  à  quelque 
généralisation,  pour  que  je  -puisse  en  faire  une  histoire  complète  , 
intéressante  surtout  :  je  me  bornerai  à  émettre  sous  forme  de  propo¬ 
sitions  les  enseignements  qui  en  découlent. 

1 0  II  existe  deux  variétés  de  fistules  pulmonaires  cutanées  dis¬ 
tinctes,  surtout  au  point  de  vue  étiologique. 

A.  Les  unes  provoquées  et  entretenues  par  une  affection  pulmo¬ 
naire  antérieure  ou  .concomitante  ; 

B.  Les  autres  provoquées  et  entretenues  par  un  travail  phlegmasi- 
que  des  parois  thoraciques. 

2°  Le  travail  inflammatoire  centripète  qui  prépare  ces  dernières 
peut  revêtir  la  forme  aiguë  et  constituer  à  lui  seul  un  danger  pour 
l’organisme,  ou  bien  il  peut  affecter  une  marche  chronique  et'  passer 
inaperçu. 

3°  Les  fissures  pulmonaires  cutanées  ne  sont  qu’un  accident ,  une 
complication  fortuite  d’affections  dissemblables,  sans  gravité  par  elles- 
mêmes,  à  moins  de  communication  avec  la  plèvre;  elles  subissent  la 
destinée  de  la  maladie  qui  les  provoque. 

i°  De  même  que  les  fistules  symptomatiques  d’affections  pulmonai¬ 
res  se  rattachent,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  à  l’évolution  de 
la  phthisie  pulmonaire  ,  de  même  les  fistules  symptomatiques  d’une 
affection  des  parois  thoraciques  semblent  se  rattacher  à  l’évolution 
d’une  maladie  scrofuleuse  congénitale  ou  acquise. 

5°  Par  suite  d’une  certaine  disposition  organique  de  l’orifice  de  ces 
fistules  ou  de  leur  trajet,  leur  signe  réputé  pathognomonique ,  la  sor¬ 
tie  appréciable  de  l’air  pendant  l’expiration  ou  les  efforts  de  toux,  peut 
faire  défaut  d’une  façon  permanente. 

M.  laureï  insiste  sur  un  fait  qui  a  été  signalé  dans  le  rapport  de 
M.  Yerneuil  ;  à  savoir,  la  fréquence ,  chez  les  jeunes  militaires ,  des 
abcès  simples  des  parois  thoraciques,  et  aussi  des  abcès  symptomati¬ 
ques  dé  la  carie  des  côtes  et  du  sternum.  Ces  abcès  donnent  souvent 
lieu  à  des  trajets  fistuleux,  et  parfois  à  de  véritables  fistules  commu¬ 
niquant  avec  la  plèvre.  Tous  ces  faits  se  trouvent  parfaitement  indi¬ 
qués  dans  la  thèse  de  M.  Burdi,  chirurgien  militaire. 

En  terminant ,  M.  Larrey  demande  si  la  dénomination  de  fistule 
broncho-cutanée,  proposée  par  M.  Yerneuil ,  doit  être  acceptée. 
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M.  Vërneuil  répond  qu’il  n’a  pu  donner  dans  son  rapport  qu’un 
court  résumé  du  travail  dé  M.  Perrin,  qui  n’a  pas  oublié  de  mention¬ 
ner  la  fréquence  des  abcès  thoraciques  chez  les  jeunes  militaires ,  et 
qui  se  propose  d’en  faire  l’objet  d’un  second  travail  tout  spécial. 
Quant  à  la  dénomination  de  fistule  broncho-cutanée,  il  la  croit  bonne 
à  conserver;  parce  qu’elle  indique  très-exactement  les  deux  extrémi¬ 
tés  du  trajet  fistuleux. 

—  m.  giraldes,  au  nom  d’une  commission  chargée  d’examiner 
une  observation  de  M.  le  docteur  Larbès,  intitulée  Observation  d’ané¬ 
vrysme  faux  consécutif  de  l’artère  tibiale  postérieure,  déclare  qu’il  n’y 
a  pas  lieu  de  faire  un  rapport  sur  ce  travail,  et  se  contente  d’en 
demander  le  dépôt  aux  archives. 

La  Société  adopte.  ■ 

—  M.  revbard.  donne  lecture  d’un  travail  sur  une  nouvelle  mé¬ 
thode  d’autoplastie  et  sur  un  nouveau  procédé  de  ligature. 

Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Richet,  Broca  et 
Yerneuil. 

—  M.  priîterre  montre  un  malade  et  lit  une  note  intitulée  Restau- 
ration  d’une  lésion  traumatique  des  deux  maxillaires;  application 
d’un  nouvel  expédient  de  prothèse. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Sèanoe  du  48  janvier  4860. 

Présidence  de  M.  Marjoliw. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  GUERSANT  met  Sous  les  yeux  de  la  Société  une  petite  fille  de 
huit  jours,  qui  est  atteinte  de  plusieurs  difformités. 

Le  crâne  est  étroit  transversalement,  très-saillant  à  la  région  fron¬ 
tale.  La  voûte  palatine  est  déprimée  longitudinalement  d’avant  en  ar¬ 
rière,  en  gouttière.  Nez  déprimé,  orbites  enfoncés.  Doigts  palmés, 
excepté  les  pouces.  Il  en  est  de  même  des  orteils.  Aucun  vice  de  con¬ 
formation  n’existe  dans  la  famille. 
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M.  follin  présente  tin  militaire  sur  lequel  il  a  récemment  pratiqué 
la  trépanation  de  l’apophyse  fnastoide  poiir  fàirë  disparaître  une  sup¬ 
puration  abondante  de  l’oreille  qui  durait  depuis  cinq  mois  j  qui  cau¬ 
sait  de  trèS-vives  douleurs,  et  qui  avait  entraîné  la  perte  de  l’oüïe  de 
ce  côté.  Aujourd'hui  la  guérison  est  complète.  On  remarque  une  dé¬ 
pression  et  Une  cicatrice  dans  la  région  mastoïdienne.  Le  malade  en¬ 
tend  parfaitement. 

C’est  la  seconde  fois  que  M.  Follin  pratique  une  semblable  opéra¬ 
tion.  Chez  son  premier  malade,  qui  était  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  le  succès  fut  également  complet.  Dans  les  deux  cas,  il  s’est  servi 
d’une  petite  tréphine,.ët  s’eSt  contenté  ensuite  d’agrandir  les  bords 
de  l’ouverture. 

m.  morel.  J’ai  pratiqué  la  même  opération,  il  y  a  déjà  quelques 
années,  sur  un  homme  de  plus  de  soixante  ans  :  j’obtins  une  guérison 
définitive,  et  il  ne  survint  aucun  accident. 

M.  follin  montre  un  deuxième  malade;  âgé  de  vingt  et  quelques 
années,  et  qui  est  atteint  d’une  exstrophie  considérable  de  la  vessie. 
Au  milieu  d’une  masse  rougeâtre,  qui  est  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  on  voit  les  orifices  des  deux  uretères,  par  lesquels  s’écoule  in¬ 
cessamment  l’urine.  Au-dessous  existe  une  gouttière ,  qui  représente 
le  canal  de  l’urèthre.  La  terminaison  des  deux  canaux  éjaculateurs  est 
facile  à  constater. 

De  chaque  côté  de  la  vessie  existe  une  tumeur  oblongue  et  vertica¬ 
lement  située.  Ce  sont  deux  hernies  assez  volumineuses,  recouvertes 
par  la  peau. 

M.  Follin,  jugeant  toute. opération  inutile,  s’est  contenté  de  faire 
construire  par  M.  Charrière  un  appareil  destiné  à  recevoir  l’urine. 
C’est  une  espèce  de  cuvette  métallique ,  qui  se  fixe  à  l’aide  de  deux 
ressorts  à  la  manière  de  certains  bandages  herniaires.  Un  long  tube 
en  caoutchouc  fait  communiquer  cette  cuvette  avec  un  réservoir  de 
•  même  substance,  ët  qdi  peut  së  Vider  à  volonté.  Cët  appareil  doit  àu- 
bir  quelques  modifications,  car  il  laisse  encore  quelque  chose  à  dé¬ 
sirer. 

m.  richard.  J’ai  ëii  Occasion  d’opérer  Un  hommé  atteint  de  la 
même  difformité,  dvëC  cette  différence  ttmtëfêïà  que  lâiüfneur  était  un 
peu  plus  volumineuse. 

Quoique  je  n’aie  pas  été  heuréux ,  puisque  mon  malade  a  succofnbé 
au  bout  de  quelques  jours ,  je  ne  sèrais  pas  très-élOigné  de  conseiller 
une  opéràtioii  dariS  le  cas  qui  nous  est  soumis. 

J’ai  lu  dans  un  journal  anglais  une  observation  qui  prouvé  qu’tin 
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peut  obtenir  un  succès  complet.  L’opération  mise  en  usage  est  celle 
qui  a  été  proposée  par  M.  Nélaton  pour  la  cure  de  l’épispadias. 

sii  follin.  J’ai  reculé  devant  toute  tentative  chirurgicale,  parce 
que  chez  mon  malade  il  n’y  avait  aucun  moyen  de  reconstituer  une 
vessie  et  un  canal'  de  l’urèthre.  Je  comprends  qu’on  essaye  quand  il  y 
a  une  cavité  vésicale.  C’est  ce  que  j’ai  vu  dans  le  temps  sur  un  ma¬ 
lade  de  l’hôpital  de  ia  Charité.  Je  sais  qu’une  opération  a  été  faite  à 
Strasbourg  dans  un  cas  analogue  au  mien.  Le  malade  a  succombé. 

M.  Richard  ne  pense  pas  que  l’impossibilité  de  former  un  réser¬ 
voir  à  l’urine  soit  aussi  complète  que  M.  Follin  semble  le  dire.  Un 
large  lambeau  quadrilatère  pourrait  être  appliqué  devant  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  vessie,  et  il  rendrait  facile  et  uiile  i’usage  d’un  appareil. 

M.  mar  J  Olin  présente  un  jeune  garçon  de  6  ans  4/2  bien  consti¬ 
tué  ,  et  atteint  d’une  tumeur  fongueuse  érectile  du  maxillaire  gauche. 
Suivant  les  parents ,  cette  affection  remontait  au  plus  à  deux  mois  ; 
ils  n’en  auraient  été  avertis  que  par  les  hémorrhagies  assez  fréquentes 
qui  ont  eu  lieu  depuis  cette  époque.  La  tumeur,  qui  n’est  pas  très- 
saillante,  est  d’un  rongé  un  peu  plus  vif  que  la  muqueuse  buccale; 
elle  occupe  la  moitié  latérale  gauche  de  là  mâchoire  supérieure.  Au 
delà  de  la  ligne  médiane ,  la  voûte  palatine  est  saine.  L’affection  sem¬ 
blerait  avoir  eu  pour  point  de  départ  le  rebord  alvéolaire  ;  en  effet, 
deux  des  molaires  sont  un  peu  ébranlées,  et  pour  peu  que  l’on  presse 
sur  les  gëncives  ou  stir  les  dents,  oh  provoqué  un  ëcdillèniêrit  de 
sang  aësez  rèügë  et  sans  odeür.  L’os  ne  semble  pas  avoir  pëtdù  de  sa 
consistance  normale,  niais  on  sent  âü  nivéàù  de  la  voûte  palatine  des 
battements  assez  énergiques ,  isochrohes  à  ceux  du  pouls. 

M.  MARJOLiN  désire  savoir  quelle  est  l’ opinion  de  ses  collègues  sur 
la  détermination  à  prendre  ;  faüt-il ,  comme  cela  lui  à  été  conseillé , 
tenter  la  compression  directe  à  l’aide  d’un  petit  appareil  ou  fècdürir 
aux  injections  de  perchlorure  de  fer  ou  à  là  càutérisation  galvanique  ? 
Ne  vàutr-il  pas  mieux  attaquer  franchement  lë  mal  et  pratiquer  la  ré¬ 
section  de  la  partie  affectée  ? 

M.  le  président  donne  lecture  de  ia  lettré  suivante,  qui  lui  à  été 
adressée  par  M.  Sédillot,  et  qu’une  erreur  involqfitâire  rt’à  pâè  permis 
de  communiquer  plus  tôt  à  la  Société. 

«  Monsieur  le  Président , 

»  Un  de  nos  très-honorables  collègues,  M.  le  docteur  Verneuil,  a 
»  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  auquel  il  avait  héu- 
»  reusement  pratiqué  une  résection  sous-périostée  du  coude. 
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»  M.  Yerneuil  avait  dû  sacrifier  une  partie  du  périoste  altéré,  mais 
»  il  pensait  que  les  portions  conservées  de  cette  membrane  avaient 
»  contribué  à  la  bénignité  des  suites  de  l’opération',  à  la  rapidité  et 
»  au  succès  de  la  guérison. 

»  Ce  fait,  accueilli  avec  le  plus  grand  intérêt,  ne  fut,  je  crois,  l’ob- 
»  jet  d’aucune  discussion  à  la  séance  où  il  fut  communiqué. 

»  Les  sciences  d’observation  et  d’expérience,  comme  la  chirurgie, 

»  exigent  en  général  des  faits  nouveaux  pour  la  démonstration  de 
»  leurs  découvertes,  et  nous  en  trouverons  la  preuve  dans  la. question 
»  des  régénérations  osseuses  à  la  suite  des  résections  sous-périostées. 

»  L’érudition,  quels  qu’en  soient  les  avantages,  est  impuissante  à 
»  nous  éclairer  sur  les  résultats  qui  n’étaient  ni  prévus  ni  recherchés, 

»  et  les  difficultés  du  problème  ne  peuvent  être  levées  que  par  des 
»  expériences  instituées  dans  un  but  spécial  et  convenablement  mul- 
»  tipliées. 

»  Est-il  dès  aujourd’hui  établi  d’une  manière  authentique  et  irré- 
»  futable  qu’un  os  détaché  sur  l’homme,  dans  une  assez  grande 
»  étendue ,  de  sa  gaine  périostique  normale  ou  mélangée  d’insertions 
»  fibro-tendineuses  et  musculaires ,  se  reproduit  assez  complètement 
»  pour  remplacer  l’os  ancien  et  en  remplir  les  fonctions? 

»  La  Société  de  chirurgie,  composée  des  praticiens  les  plus  éminents 
»  de  la  capitale,  et  de  correspondants  nationaux  et  étrangers  qui  la 
»  rendent  le  centre  et  le  foyer  de  tous  les  travaux  importants,  réunit 
»  les  conditions  les  plus  favorables  pour  poser  les  questions'  et  les  ré- 
»  soudre,  et  nous  sommes  convaincu  qu’elle  s’occupera  un  jour  des 
»  résections  sous-périostées,  afin  d’en  fixer  les  indications  et  la  valeur. 

»  N’est-il  pas  regrettable  que  l’anatomie  pathologique  n’ait  pas  été 
»  invoquée  pour  éclairer  la  chirurgie  sur  les  ressources  de  cette  nou- 
»  velle  méthode  d’opération  ? 

»  Les  malades  atteints  d’afféctions  chroniques  des  os  sont  ordinai-  . 
»  rement  d’une  constitution  lymphatique,  et  beaucoup  d’entre  eux , 

»  après  avoir  heureusement  invoqué  l’intervention  de  la  chirurgie , 

»  succombent  néanmoins  quelques  années  plus  tard  à  des  accidents 
»  diathésiques ,  à  la  phthisie  ou  à  d’autres  lésions  intercurrentes. 

»  L’occasion  ne  saurait  donc  manquer  de  montrer  les  os  reproduits 
»  à  côté  des  os  enlevés,  pour  en  apprécier  les  rapports  et  les  diffé- 
»  rences,  et  cependant  on  ne  cite  encore  aucun  fait  de  ce  genre, 

»  malgré  l’importance  supérieure  et  nécessaire  d’une  pareille  démons- 
»  tration. 


»  En  attendant  ce  moment,  la  Société  de  chirurgie  pourrait  consta- 
»  ter  la  valeur  relative  du  fait  qui  lui  a  été  soumis. 

»  J’hésite,  je  l’avoue ,  beaucoup  à  admettre  qu’à  la  suite  d’une  ré- 
»  section  du  coude,  dont  la  guérison  s’est  accomplie  par  suppuration, 
»  des  lambeaux  de  périoste  ou  même  une  gaine  périôstée ,  sans  sou- 
»  tien  et  détachés  par  dissection  ou  traction  d’os  cariés,  ramollis  et 
»  ensuite  réséqués ,  puissent  servir  de  moule  à  la  production  de  nou- 
»  veaux  os. 

»  Le'malade  de  notre  honorable  collègue  M.  Verneuil  apporte-t-il 
»  la  preuve  du  peu  de  fondement  de  mes  doutes  à  cet  égard  ?  C’est  la 
»  question  que  je  me  permets  d’adresser,  Monsieur  le  Président,  à  la 
»  Société  de  chirurgie.  M.  Verneuil  et  moi  n’avons  d’autres  intérêts, 
»  dans  ces  recherches,  que  ceux  de  la  science,  et  m’appuyant  sur  un 
»  motif  aussi  légitime  et  si  sympathique  à  la  Société  dé  chirurgie,  je 
»  sollicite  la  nomination  d’une  commission  dont  M.  Verneuil  ferait 
»  partie,  et  qui  serait  chargée  de  donner  son  opinion  sur  l’état  du 
»  malade  opéré  d’une  résection  sous-périostée. 

»  On  cite  souvent,  à  l’honneur  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie, 
»  l’envoi  de  trois  de  ses  membres  auprès  d’un  malade  atteint  d’une 
»  luxation  du  radius,  avec  mission  d’éclairer  la  savante  Compagnie 
»  sur  cette  curieuse  lésion.  Pourquoi  la  Société  de  chirurgie  actuelle 
»  ne  se  montrerait-elle  pas  empressée  à  suivre  un  pareil  •  exemple , 
»  alors  même  que  la  proposition  lui  en  aurait  été  faite  par  un  de  ses 
»  simples  membres  correspondants?  On  aurait  à  constater  dans  quelle 
»  longueur,  sous  quelle  forme  et  avec  quels  avantages  fonctionnels, 
»  l’humérus,  le  radius  et  le  cubitus  se  seraient  réellement  reproduits 
»  par  l’action  régénératrice  des  gaines  périostiques  séparées  des  os 
»  réséqués,  et  tout  en  tenant  compte  des  causes  de  doute  et  d’erreur, 
»  dès  qu’on  n’aurait  pas  sous  les  yeux  des  preuves  anatomiques  irré- 
»  cusables,  la  Commission  ferait  connaître  son  jugement  sur  le  fait  qui 
»  lui  aurait  été  soumis ,  signalerait  les  lacunes  à  combler ,  et  mettrait 
»  ainsi  à  l’ordre  du  jour  une  question  importante  dont  la  solution  de- 
»  vrait  nécessairement  l’intéresser,  puisqu’elle  touche  au  perfection- 
»  nement  de  notre  art. 

»  Quelle  que  soit  la  décision  de  la  Société  de  chirurgie,  j’ose  espérer, 
»  Monsieur  le  Président,  qu’on  ne  verra  dans  ma  proposition  qu’un 
»  hommage  à  l’esprit'  de  vérité  et  de  progrès  qui  dirige  tous  vos  tra- 
»  vaux,  et  je  vous  prie  d’agréer,  etc.  C.  Sédillot.  » 

Al.  i.aiuiEï  avait  de  son  côté  reçu  une  lettre  de  notre  collègue  de 
Seconde  série.  —  tome  i.  3 


Strasbourg  ;  mais  comme  cette  lettre  traite  la  même  question  que  celle 
dont  il  vient  d’ètre  donné  lecture ,  il  croit  inutile  de  la  communi¬ 
quer. 

M.  verneuil.  Comme  je  suis  personnellement  en  cause,  je  prie  la 
Société  de  se  départir  de  ses  habitudes,  et  de  faire  droit  à  la  demande 
de  M.  Sédillot  en  nommant  une  commission.  Notre  collègue  paraît 
attacher  une  grande  importance  à  cette  décision  ;  d’un  autre  côté,  je 
sais  que  je  ne  suis  pas  infaillible,  et  ce  que  je  désire  avant  tout,  c’est 
que  la  vérité  soit  établie. 

Le  malade  que  j’ai  opéré  est  depuis  longtemps  retourné  dans  son  pays 
(en  Franche-Comté,  je  crois).  Mais  je  ne  pourrais  indiquer  la  localité. 
Je  crains  bien  qu’on  ne  puisse  donner  satisfaction  à  M.  Sédillot. 
Quant  à  moi,  je  ne  puis  ajouter  aucun  détail  important  à  ceux  conte¬ 
nus  dans  mon  observation. 

M.  larrey.  M.  Sédillot  ne  désire  qu’une  chose,  c’est  de  s’éclairer; 
mais  il  est  évident  qu’on  n’arrivera  à  aucun  résultat  si  on  ne  parvient 
pas  à  retrouver  le  malade. 

M.  morel-lavallee.  M.  Sédillot  ne  conteste  pas  la  sincérité  du 
fait  ;  mais  comme  il  est  unique,  il  est  bon  de  l’entourer  de  toutes  les 
garanties  possibles. 

Une  commission,  composée  de  MM.  Verneuil,  Larrey  et  Morel-La¬ 
vallée,  est  chargée  de  suivre  cette  affaire. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Dunal  adresse  un' exemplaire,  de  son  ouvrage  intitulé 
Etudes  médico  -  chirurgicales  sur  les  déviations  utérines.  Paris, 
1860,  in-8°. 

—  M.  Mathieu,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie ,  adresse  à  la 
Société,  dans  une  lettre  accompagnée  d’une  planche  ,  la  description 
d’un  nouvel  appareil  prothétique  pour  le  membre  supérieur.  Renvoyé 
à  la  commission  déjà  nommée.  (MM.  Laborie,  Legouest,  Larrey.) 

—  M.  Désirabode ,  dentiste  à  Paris,  envoie  de  nouvelles  pièces  re¬ 
latives  aux  anomalies  dentaires.  Deux  lettres  accompagnent  cet  envoi, 
et  l’auteur  demande  que  la  Société  veuille  bien  désigner  une  com¬ 
mission  pour  examiner  en  même  temps  une  autre  série  de  pièces  qu’il 
a  fait  déposer  sur  le  bureau  dans  la  première  séance  du  mois  de 
juillet  dernier.  (Commissaires  :  MM.  Legouest,  Gosselin,  Jarjavay). 


RAPPORTS. 


».  r.ABOiuE;  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Danyau, 
Cazeaux,  Depaul  et  Laborie,  rapporteur,  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  dé  M.  Bourgeois  (de  Turcoing). 

Messieurs  ,  vous  avez  entendu  la  lecture  d’une  lettre  adressée  par 
M.  le  docteur  Bourgeois  (de  Turcoing) ,  qui  vous  communiquait  une 
observation  intéressante.de  rupture  de  l’utérus,  survenue  au  qua¬ 
trième  mois  d’une  grossesse  chez  une  femme  qui,  mal  conformée, 
avait  dû  subir  une  année  avant  l’opération  césarienne.  M.  Bourgeois 
réclamait  l’avis  de  la  Société  de  chirurgie  pour  se  guider  'dans  ce  cas 
difficile.  Une  commission,  composée  de  MM.  Danyau,  Cazeaux,  De¬ 
paul  et  Laborie,  rapporteur,  a  été  chargée  d’examiner  le  fait  en  ques¬ 
tion,-  et  de  vous  proposer  une  réponse  -aux  demandes  de  notre  con¬ 
frère.  J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  le  rapport  de  votre  com¬ 
mission,  et  de  vous  soumettre  ses  conclusions. 

La  lettre  de  M.  Bourgeois  présentait  trop  peu  de  détails  pour  nous 
permet  tre  d’apporter  à  la  discussion  un  jugement  suffisamment  éclairé, 
aussi  me  suis-je  empressé  d’écrire  à  notre  confrère  pour  le  prier  de 
vouloir  bien  combler  les  desiderata  que  laissait  son  observation.  La  ré¬ 
ponse  ne  s’est  pas  fait  attendre,  et  je  résumerai  comme  il  suit  le  fait 
dont  il  s’agit. 

Mme  S...,  il  y  a  seize  mois  ,  était  arrivée  au  terme  normal  d’une 
première  grossesse.  La  mauvaise  Conformation  du  bassin  ,  qui  ne  pré¬ 
sentait  au  détroit  supérieur  qu’un  diamètre  de  6  centimètres  1:/f  ,  ne 
permettant-  pas  l’extraction  de  l’enfant  par  les  voies  natureîîes, 
MM.  Bourgeois  et  Delpoulle  pratiquèrent  avec  suceès,  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant,  l’opération  césarienne  (cette  opération  fut  faite  le 
12  août  18S8).  Une  deuxième  grossesse  suivit  cette  première,  et  la 
gestation  était  arrivée  au  quatrième  mois  et  demi  suivant  là  dernière 
communication  de  M.  Bourgeois,  au  sixième  mois  suivant  la  première, 
lorsque  tout  à  coup,  sous  l’influence  d’un  effort ,  se  développèrent  de 
violentes  douleurs  dans  l’abdomen ,  accompagnées  de  vomissements 
abondants. 

Le  lendemain  seulement  de  cet  accident,  Mm’  S...  s’aperçut  d’une 
déformation  très-marquée  du  ventre.  Une  tumeur  considérable  faisait 
saillie  à  la  partie  inférieure  et  médiane  du  ventre. 

Pendant  huit  jours  les  mêmes  accidents  persistèrent  avec  moins  de 
violence  cependant,  et  quelques  intermittences  de  calme.  Ce  fut  alors 
seulement  que  M.  Bourgeois  fut  appelé. 

3. 


Voici  comment  M.  Bourgeois  décrit  l’état  de  la  malade  : 

L’aspect  de  l’abdomen  est  remarquable.  Il  a  le  développement 
qu’on  est  habitué  à  trouver  chez  les  femmes  à  mi-terme.  Une  tu¬ 
meur  arrondie,  d’un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  d’une  petite  tète 
d’enfant  venant  au  monde,  proémine  sous  la  peau  du  ventre ,  éraillée 
et  tendue.  Lorsque  la  femme  est  debout,  cette  tumeur  tombe  en  avant 
du  pubis,  en  forme  de  sac ,  et  fait  hernie  à  travers  les  muscles  écar¬ 
tés.  Si  la  femme  se  couche,  on  peut,  par  des  pressions  ménagées  , 
faire  rentrer  la  tumeur  sous  les  muscles. 

En  palpant  la  tumeur,  qui  siège  directement  sous  la  peau  amincie  , 
on  sent  et  on  reconnaît  parfaitement ,  par.  les  saillies  caractéristiques, 
les  formes  d’un  jeune  fœtus.  J’ai  pu  prendre  et  saisir  les  pieds  l’un 
après  l'autre,  et  les  suivre  jusqu’au  genou.  On  distingue  bien  que  le 
fœtus  n’est  plus  séparé  de  la  peau  par  le  corps  résistant  et  globuleux 
de  la  matrice. 

L’auscultation  ne  fournit  aucun  signe  de  vie  de  l’enfant. 

Après  avoir  constaté  avec  curiosité  cet  état  de  choses,  il  était  facile 
de  diagnostiquer  que  le  fœtus  était  hors  de  la  matrice  et  qu’il  y  avait 
éventration,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  hernie  de  la  ligne  blanche. 

Je  plaçai  une  ceinture  ventrière  assez  serrée  pour  contenir  le  pro¬ 
duit  de  la  conception.  Le  repos  au  lit  et  quelques  soins  appropriés 
améliorèrent  en  quelques  jours  l’état  de  la  malade. 

Six  semaines  après  ,  des  douleurs  de  reins  et  de  ventre  se  déclarè¬ 
rent  comme  pour  l’accouchement,  et  la  femme  eut  une  hémorrhagie 
utérine  grave  :  il  sortait  par  la  vulve  du  sang  noir ,  fétide ,  et  par 
caillots. 

Les  douleurs  continuèrent  le  lendemain  ;  aucune  apparence  de  tra¬ 
vail.  Cependant  le  ventre  se  ballonna,  devint  excessivement  doulou¬ 
reux  au  moindre  attouchement,  et  avec  cela  des  vomissements  conti¬ 
nus,  même  renouvelés  à  chaque  gorgée  de  boisson,  de  la  constipation, 
une  respiration  courte,  anxieuse,  un  pouls  fébrile  à  120,  la- peau 
chaude,  la  face  grippée,  l’insomnie,  l’agitation  :  tels  furent  les  symp¬ 
tômes  de  péritonite  que  j’eus  à  combattre ,  et  qui  se  calmèrent  sous 
l’influence  de  la  belladone  et  du  mercure  doux. 

Depuis  lors  il  y  eut  toujours  un  écoulement  continu  d’un  sang  noi¬ 
râtre  et  fétide  à  travers  la  vulve. 

La  grosseur  du  ventre  a  diminué  depuis  quelques  semaines  ;  la 
femme  est  obligée  de  resserrer  sa  ceinture  ventrière.  Elle  ne  sent  que 
des  mouvements  passifs  de  ballottement ,  surtout  lorsqu’elle  est  cou¬ 
chée. 
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Le  1 1  de  ce  mois  (décembre),  moitié  du  septième  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  l’écoulement  de  sang  est  devenu  très-abondant.  Il  n’y  avait  au¬ 
cune  douleur. 

Voulant  constater  l’état  du  col  utérin ,  je  pratiquai  le  toucher  vagi¬ 
nal.  Le  museau  de  tanche  était  légèrement  tuméfié,  mais  non  ramolli  ; 
il  était  entr’ouvert,  ainsi  que  le  col  utérin,  dans  sa  moitié  inférieure, 
tandis  que  la  portion  supérieure  était  fermée  et  résistante.  Je  ne  puis 
opérer  le  phénomène  du  ballottement  :  il  faut  dire  que  l’étroitesse  du 
bassin  rend  le  toucher  difficile. 

Le  ventre  est  évidemment  diminué  de  volume;  la  peau  ayant  été 
fortement  distendue,  l’épiderme  maintenant  s’écaille,  se  fendille  et  se 
fane  ;  la  cicatrice  abdominale,  qui  avant  la  grossesse  était  linéaire  et 
qui  s’était  élargie  il  y  a  peu  de  temps  en  une  ligne  violacée  de  4  ou 
5  centimètres,  est  ramenée  maintenant  à  2  ou  3  centimètres.  On  ne 
sent  plus  les  parties  du  fœtus  ;  la  percussion  rend  un  son  mat  :  on  re¬ 
connaît  qu’il  y  a  un  liquide,  mais  il  doit  être  assez  épais  et  doit  exac¬ 
tement  remplir  le  kyste ,  car  on  ne  peut  percevoir  distinctement  la 
sensation  du  ballottement  des  liquides.  Le  ventre  est  toujours  dé¬ 
formé  et  en  forme  de  sac  qui  tombe  au-devant  du  pubis. 

Aujourd’hui  27  décembre,  fin  du  huitième  mois,  l’hémorrhagie  est 
modérée  ;  il  n’y  a  plus  qu’un  suintement  séro-sanguinolent  toujours 
très-fétide. 

Mme  S...  est  mieux;  elle  a  bon  appétit,  a  recouvré  un  peu  de 
forces;  elle  se  lève  depuis  hier  et  fait  quelques  pas  dans  sa  chambre. 

Est-il  permis,  avec  les  renseignements  donnés  par  M.  Bourgeois,  de 
déterminer  la  nature  exacte  de  l’accident  survenu?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  que  nous  avons  dû  nous  adresser. 

Dans  une  note  ajoutée  à  l’observation,  M.  Bourgeois  s’est  attaché  à 
donner  la  solution  désirée.  Nous  avions  dans  notre  lettre  demandé  à 
notre  confrère  si  sa  malade  ne  présenterait  pas  une  grossesse  extra¬ 
utérine,  ou  une  simple  hernie  de  l’utérus  sous  la  peau  à  travers  la 
ligne  blanche,  une  véritable  éventration. 

Une  grossesse  extra-utérine  nous  avait  paru  admissible  d’après  le 
peu  de  détails  fournis  dans  la  première  lettre  ;  mais  nous  devons  re¬ 
connaître  que  les  nouveaux  renseignements  qui  nous  sont  parvenus 
ne  permettent  plus  de  s’arrêter  à  cette  idée.  La  manière  dont  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  a  diminué  sous  l’influence  d’une  perte  d’abord  et 
ensuite  d’un  écoulement  abondant  et  de  plus  en  plus  fétide  semble 
bien  démontrer  que  l’œuf  qui  se  vide  d’une  manière  si  manifeste  est 
bien  encore  en  rapport  avec  la  cavité  utérine. 
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Reste  maintenant  à  déterminer  la  position  exacte  de  l’œuf.  Est-il 
bien  contenu  dans  l’utérus,  ou,  suivant  le  diagnostic  adopté  par 
M.  Bourgeois,  est-il  sorti  de  l’utérus,  qui  se  serait  assez  largement 
déchiré  pour  je  laisser  pénétrer  dans  le  ventre  ? 

Nous  éprouvons  une  grande  hésitation  pour  admettre  absolument 
l’opinion  de  M.  Bourgeois.  N’ayant  pas  malheureusement  sous  nos  yeux 
la  malade,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  conserver  les  doutes 
les  plus  légitimes  sur  la  nature  des  accidents.  Les  observations  de 
rupture  de  l’utérus  sont  assez  nombreuses,  et  de  tous  les  symptômes 
signalés  dans  ces  cas,  le  plus  habituel  manque,  à  savoir,  l’hémorrhagie. 
Il  est  vrai  que  M.  Bourgeois  répond  à  cette  objection  en  signalant  la 
perte  dé  sang  noir  et  fétide  survenue  six  semaines  après  l'accident.  Il 
pense  que,  pendant  ce  long  laps  de  temps,  le  sang  aurait  été  retenu 
dans  l’utérus.  Cette  appréciation  nous  parait  inadmissible. 

Nous  avons  recherché  dans  différents  ouvrages  si  des  faits  analo¬ 
gues  ne  se  seraient  pas  présentés,  et  nous  n’avons  pu  trouver  un  seul 
exemple  de  rupture  de  l’utérus  à  une  période  aussi  peu  avancée  de  la 
gestation  survenue  chez  des  femmes  ayant  précédemment  subi  l’opé¬ 
ration  césarienne.  Notre  savant  collègue  M.  Danyau  a  bien  voulu  nous 
aider  dans  ces  recherches ,  et ,  malgré  ses  grandes  connaissances 
bibliographiques,  il  n’a  rien  trouvé  d’analogue.  MM.  Depaul  et  Cazeaux 
n’ont  pas  été  plus  heureux. 

Ainsi  nous,  ne  pouvons  nous  guider  par  la  comparaison  de  faits  ana¬ 
logues.  Est-ce  une  raison  suffisante  pour  ne  pas  admettre  le  diagnos¬ 
tic  de  M.  Bourgeois  ?  Non,  sans  doute  ;  mais  nous  serons  moins  ex¬ 
plicites  que  notre  confrère.  D’après  les  détails  qu’il  nous  transmet, 
nous  ne  voyons  aucune  raison  de  ne  pas  admettre  qu’il  peut  y  avoir 
eu,  en  effet,  rupture  de  l’utérus,  ou,  pour  mieux  parler,  déchirure  de 
cet  organe  au  point  probablement  incisé  précédemment.  Par  cette  ou¬ 
verture,  une  partie  de  l’œuf  aurait  fait  hernie.et  se  serait  engagée  dans 
la  cavité  abdominale,  tandis  qu’une  autre  partie  serait  restée  dans  l’uté¬ 
rus.  L’œuf  ainsi  étranglé  a  cessé  de  vivre ,  et,  la  partie  liquide  s?est 
écoulée  par  l’utérus  en  même  .temps  que  des  adhérences  placentaires, 
successivement  détruites,  donnaient  lieu  à  des  hémorrhagies. 

La  fétidité  de  l’écoulement,  sa  qualité  séreuse,  semblent  parfaite¬ 
ment  justifier  cette  appréciation,  en  meme  temps  que  l’issue  de  cet 
écoulement  par  le*s  voies  naturelles  démontre  que  l’œuf ,  tout  en  se 
vidant  en  partie,  reste  en  rapport  avec  la  cavité  utérine. 

Ainsi,  en  résumé,  si  la  rupture  de  l’utérus  a  eu  lieu,  comme  le 
croit  M.  Bourgeois  en  s’appuyant  sur  les  symptômes  qu’il  décrit, 


l’œuf  ne  s’est  pas  complètement  engagé  dans  l’abdomen ,  il  conserve 
assez  de  rapports  avec  l’utérus  pour  pouvoir  se  vidér  en  partie  par 
les  voies  naturelles.  La  diminution  marquée  de  son  volume,  son  ac¬ 
croissement  de  consistance,  en  même  temps  que  la  cessation  des  ac¬ 
cidents  inflammatoires  et  la  suppression  de  la  douleur ,  semblent  dé¬ 
montrer  que  l’œuf ,  ainsi  arrêté  dans  son  développement ,  réduit  peu 
à  peu  à  sés  éléments  solides,  tend  à  s’enkyster.  Cette  terminaison 
probable,  tant  que  rien  ne  permettra  d’admettre  qu’elle  n’aura  pas 
lieu,  doit  éloigner  toute  idée  d’intervention. 

Votre  commission  croit  donc  pouvoir  répondre  à  M.  Bourgeois  : 

1°  Que  pour  le  moment  il  faut  s’en  tenir  à  l’expectation  ; 

2°  Que  si  à  une  autre  période  des  accidents  survenaient,  on, devrait, 
avant  de  rien  entreprendre ,  s’assurer,  par  l’exploration  de  l’utérus 
pratiquée  à  l’aide  de  l’hystéromètre ,  de  son  état  réel  de  vacuité.  Et 
seulement  alors ,  si  l’on  reconnaissait  que  l’œuf  est  bien  réellement 
dans  la  cavité  abdominale,  on  aurait  recours  à  l’extraction  du  fœtus 
par  l’Ouverture  de  la  paroi  abdominale. 

3“' Que  si  les  accidents  n’étaient  pas  trop  pressants  ,  on  devrait 
donner  la  préférence  aux  caustiques  pour  pénétrer  dans  le  kyste. 

—  La  parole  est  ensuite  à  M.  MONOD,  qui  fait  savoir  que  la  com¬ 
mission  à  laquelle  a  été  renvoyé  le  mémoire  de  M.  Lespiau  sur  un 
prétendu  nouveau  traitement -de  l’ongle  incarné,  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Déguisé,  Legouest  et  Monod,  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  faire  un  rapport  sur  ce  travail,  et  propose  de  le  tenir  à  la  dis¬ 
position  de  M.  Lespiau.  (Adopté.) 

—  M.  lefort  montre  une  pièce  d’anatomie  pathologique,  et  lit  une 
observation  qui  s’y  rapporte.  Elle  est  intitulée  Anévrysme  traumatique 
faux  consécutif  de  l’artère  sous-clavière  droite  ;  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droites.  Ce  travail  est  renvoyé  à 
l’examen  de  MM.  Giraldès,  Houel  et  Déguisé. 

—  M.  robert.  J’ai  été  chargé  de  faire  un  rapport  verbal  sur  la 
thèse  de  M.  Ornellas.  Cette  thèse  est  relative  aux  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  et  a  surtout  pour  but  de  préconiser  la  méthode  de  M.  Néla- 
ton,  méthode  qui  consiste  à  couper  le  polype  et  à  poursuivre  ensuite 
la  destruction  du  pédicule  à  l’aide  de  cautérisations  multipliées. 

Relativement  à  leur  point  d’implantation  ,  les  polypes  naso-pharyn- 
giens  doivent  être  divisés  en  deux  catégories. 

Les  uns,  en  effet,  s’insèrent  au  milieu  de  la  surface  basilaire  ;  leur 
pédicule  peut  être  facilement  contourné  et  attaqué  par  la  bouche.  Le 
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procédé  de  Manne  avec  la  modification  de  M.  Nélaton  leur  est  parfai¬ 
tement  applicable. 

Les  autres  s’étendent  depuis  la  suture  pétro-occipitale  jusqu’au  trou 
déchiré.  Ils  ont  en  général  trois  prolongements,  l’un  dans  le  pharynx, 
l’autre  dans  la  fosse  nasale,  et  le  troisième  vers  la  fosse  zygomatique. 
Pour  ceux-ci,  il  est  indispensable  de  sacrifier  le  maxillaire  supérieur. 

Mais,  ajoute  M.  Robert,  une  autre  question  importante  se  présente: 
Faut-il  se  contenter  de  couper  le  pédicule  ?  ou  bien  est-il  avantageux, 
après  l’avoir  coupé,  de  poursuivre  la  destruction  de  sa  racine  par  des 
cautérisations  répétées  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  les  caustiques? 
Cette  dernière  manière  de  faire  lui  paraît  constituer  un  traitement 
long,  difficile  et  même  dangereux.  Rien  ne  prouve  que  les  cautérisa¬ 
tions  aient  prévenu  les  récidives.  Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce 
jour  sont  loin  d’être  favorables  ,  et  la  proportion  des  morts  est  déjà 
considérable. 

M.  Robert  se  prononce  formellement  pour  l’autre  manière  de  faire , 
c’est-à-dire  pour  la  section  pure  et  simple  du  pédicule. 

Ces  tumeurs,  en  effet,  ne  sont  pas  de  nature  cancéreuse  ;  ce  sont 
de  simples  productions  hypertrophiques,  qui  peuvent  même  quelque¬ 
fois  s’atrophier  sans  opération. 

Quatre  polypes  naso-pharyngiens  ont  été  enlevés  par  lui ,  deux  à 
l’aide  d’une  simple  division  de  la  voûte  palatine ,  et  deux  autres  après 
résection  préalable  du  maxillaire,  supérieur.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’est 
contenté  de  couper  le  pédicule.  L’un  des  malades  est  opéré  depuis 
treize  ans,  et  sa  santé  continue  à  être  parfaite.  Un  autre,  cité  dans  la 
thèse  deM.Ornellas,  est  opéré  depuis  dix  ans  ;  c’est  celui  que  M.  Robert 
met  en  ce  moment  sous,  les  yeux  de  la  Société.  On  peut  voir  que  le 
pédicule  a  un  peu  repoussé  sous  la  forme  d’une  production  molle  qui 
n’a  aucun  mauvais  caractère,  et  qui  bouche  en  grande  partie  la  perte 
de  substance  produite  par  l’extirpation  du  maxillaire.  Il  croit  que 
ces  deux  faits  peuvent  être  regardés  comme  des  exemples  de  guéri¬ 
son  définitive.  Un  autre  malade  opéré  est  en  province ,  et  puisqu’il 
ne  s’est  pas  représenté,  on  peut  en  conclure  qu’il  est  en  bon  état. 

Quant  au  quatrième  opéré,  il  y  a  un  an  seulement ,  on  ne  peut 
encore  dire  ce  qui  adviendra. 

En  terminant,  M.  Robert  conclut  en  disant  qu’il  faut  proscrire  les 
cautérisations  ,  se  contenter  de  couper  le  pédicule  aussi  loin  que -pos¬ 
sible,  et  de  ruginer  l’os  auquel  il  s’insère.  Il  n’admet  la  cautérisation 
qu’au  moment  même  de  l’opération ,  en  supposant  qu’une  hémorrha- 
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gie  sérieuse  se  produise.  C’est  précisément  ce  qui  a  dû  être  fait  pour 
le  malade  qui  est  mis  sous  les  yeux  de  la  Société. 

M.  verneuil  demande  que  la  discussion  soit  remise  à  la  séance 
prochaine. 

M.  giraldès  fait  observer  que  M.  Robert  avait  annoncé  un  rap¬ 
port  sur  la  thèse  de  M.  Ornellas,  et  il  demande  des  conclusions. 

M.  ROBERT.  En  pareil  cas  ,  l’usage  n’est  pas  de  faire  un  rapport 
écrit.  J’ai  dit  que  le  travail  de  M.  Ornellas  avait  pour  but  de  faire 
prévaloir  la  méthode  de  M.  Nélaton,  et  je  me  suis  prononcé  pour  une 
manière  de  faire  complètement  opposée. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

Affection  musculaire  congénitale.  —  M.  BOUVIER.  Un  petit  gar¬ 
çon  de  trois  ans,  admis  dans  mon  service  de  l’hôpital  des  Enfants  , 
était  né  avec  deux  pieds  bots  varûs  et  deux  mains  bots  cubito-pal- 
maires.  Sa  mère  avait  appris  inopinément  la  mort  de  son  mari  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  et  en  avait  ressenti  une 
violente  émotion.  Cet  enfant  a  été  enlevé,  le  9  janvier ,  par  une  rou¬ 
geole  compliquée  de  pleuro-pneumonie.  Un  examen  minutieux  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  épinière  n’y  a  rien  fait  découvrir  d’anormal.  Des 
quatre  membres  difformes,  l’avant-bras  gauche  seul  a  été  disséqué. 
Ses  muscles  présentent  les  altérations  suivantes  : 

1°  Région  antérieure.  —  Le  grand  palmaire  est  très-grêle  et  déco¬ 
loré  ,  le  cubital  antérieur  un  peu  moins  atrophié  ,  le  rond  pronateur 
tout  à  fait  blanc  et  réduit  à  un  petit  faisceau  qui  n’a  plus  l’apparence 
musculaire.  Au  contraire,  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  ,  le  long 
fléchisseur  du  pouce ,  le  carré  pronateur,  sont  bien  colorés  et  d’un 
volume  normal.  Les  fléchisseurs  sont  seulement  trop  courts  pour 
permettre  l’extension  complète  de  la  main  et  des  doigts. 

2°  Région  externe.  —  Le  long  supinateur  est  très-grêle ,  réduit,  à 
ses  parties  tendineuses  et  à  quelques  fibres  blanchâtres.  On  ne  re¬ 
trouve  que  l’extrémité  inférieure  des  deux  tendons  des  radiaux  ;  le 
reste,  tout  à  fait  rudimentaire  ,  se  confond  soit  avec  le  périoste  de  la 
partie  inférieure  du  radius ,  soit  avec  une  aponévrose  qui  tient  au 
long  supinateur.  A  la  place  du  court  supinateur ,  il  n’existe  qu’une 
couche  mince, «blanchâtre,  ayant  perdu  l’aspect  musculaire. 

3°  Région  postérieure.  —  L’anconé  est  entièrement  décoloré  et  fort 
atrophié.  Le  cubital  postérieur,  quoique  grêle,  est  mieux  conservé  que 
l’antérieur.  Extenseur  commun  des  doigts  ,  extenseur  du  petit  doigt, 
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de  couleur  naturelle,  mais  d’un  très-petit  volume,,  et  de  plus  allongés 
au  delà  des  limites  normales.  Grand  abducteur  du  pouce,  long  exten¬ 
seur  de  ce  doigt,  extenseur  de  l’index,  encore  rouges,  mais  atrophiés  ; 
court  extenseur  du  pouce ,  décoloré,  très-grêle ,  en  partie  confondu 
par  son  tendon  avec  le  long  abducteur. 

Ainsi,  les  muscles  de  la  région  externe  sont  presque  détruits  ;  ceux 
de  la  région  antérieure  en  grande  partie  sains  ;  ceux  de  la  région  pos¬ 
térieure  plus  ou  moins  atrophiés ,  mais  encore  composés,  pour  la 
plupart,  de  fibres  rouges,  contractiles. 

Les  nerfs  médian  et  cubital  ont  leur  volume  ordinaire  ;  le  radial 
semble  un  péu  réduit.  On  a  pu  remarquer  que  le  plus  grand  nombre 
des  muscles  altérés  sont  animés  par  ce  seul  nerf.  Cependant ,  si  l’on 
rapporte  cette  altération  à  une  affection  portant  sur  les  cordons .  ner¬ 
veux,  il  faut  admettre  que  cette  affection  a  porté  aussi  sur  des  rameaux 
isolés  du  cubital  et  du  médian. 

Malgré  l’intégrité  apparente  des  centres  nerveux,  il  est  vraisemblable 
qu’une  lésion  musculaire  ainsi  étendue  aux  quatre  membres  dérive 
d’un  trouble  de  l’innervation  centrale',  dont  l’époque  semble  indiquée 
par  la  perturbation,  nerveuse  qui  a  frappé  la  mère  pendant  sa  grossesse. 
C’est  un  fait  depuis  longtemps  signalé  que  la  production  des  lésions 
musculaires,  des  rétractions  en  particulier ,  par  les  maladies  nerveu¬ 
ses  du  fœtus.  Je  l’ai  moi-même  indiqué  dès  \  835  :  seulement  je  l’ai 
regardé  comme  une  exception  dans  l’étiologie  des  difformités  natives  ; 
d’autres  en  ont  fait  la  règle  depuis. 

Toutefois,  dans  le  cas  présent ,  la  rétraction  musculaire  ne  me  pa¬ 
raît  pas  le  premier  effet  de  la  lésion  nerveuse.  Je  la  croirais .  plutôt 
consécutive  à  la,  destruction  partielle  des  muscles  primitivement  affec¬ 
tés,  comme  dans  les  paralysies,  observées  après  la  naissance  et  suivies 
de' la  rétraction  des  antagonistes  des  muscles  atrophiés.  Je  me  fonde 
sur  le  peu  de  raccourcissement  des  muscles  contracturés ,  sur  l’inté¬ 
grité  de  leur  tissu,  double  circonstance  indiquant  un  fait  récent,  tandis 
que  l’altération  profonde  subie  par  les  muscles  opposés  doit  être  un 
événement  plus  ancien. 

La  dissection  de  cette  pièce  jette  quelque  jour  sur  des  faits  cliniques 
qui  ont  déjà  fixé  l’attention  des  médecins,  surtout-  depuis  les  travaux 
de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  On  y  voit,  en  effet,  tous  les  degrés  de 
la  disparition  de  Télément  contractile  des  muscles ,  tels  >qu’ils  ont  été 
reconnus-idans  d’autres  circonstances  sur  le  vivant,  à  l’aide  de  la  pal¬ 
pation,  de  l’étude  des  mouvements  physiologiques  et  de  T  électrisation 
musculaire. 
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L’anatomie  complète  ici  les  données  de  la  pathologie.  Il  reste  à  dé¬ 
terminer  la  nature  de  l’altération  éprouvée  par  la  substance  muscu¬ 
laire.  A  l’œil  nu  ,  cette  altération,  ne  paraît  graisseuse  que  dans  quel¬ 
ques  points  ;  un  de  nos  xollègues  veut  bien  se  charger  de  l’étudier  à 
l’aide  du  microscope. 

Le  pronostic  de.  celte  affection  était  nécessairement  grave  au  point 
de  vue  des  fonctions  des  membres.  On  ne  pouvait  refaire  les  muscles 
détruits.  Cependant  qn  eût  pu  être  un  jour  utile  à  l’enfant,  en  remé¬ 
diant  au  raccourcissement  des  muscles  rétractés ,  en  redonnant  quel¬ 
que  action  aux  muscles  simplement  affaiblis,  et  en  suppléant  par  la 
prothèse ,  par  des  fils  élastiques  ou  des  ressorts  d’acier ,  aux  muscles 
à  jamais  perdus. 

M.  laure  ï  demande  si  le  membre  était  dans  un  état  permanent  de 
pronation.  Pour  son  compte ,  il  a  été  frappé  de  la  constance  de  cette 
direction  dans  les  cas  de  rétraction  musculaire.  Il  importe  de  bien 
connaître  ce  fait  pour  s’opposer,  dès  l’origine,  à  cette  tendance. 

M.  bouvier  répond  que  la  remarque  de  M.  Larrey  est  parfaite¬ 
ment  juste.  La  pronation  est  un  phénomène  presque  constant. 

—  M.  desormeaux  présente  un  calcul  qu’il  a  extrait  hier  par  la 
taille  bilatérale. 

Le  malade  est  un  homme  de  la  campagne ,  âgé  de  quarante-huit 
ans ,  d’une  bonne  constitution  et  qui  a  toujours  eu  une  bonne  santé, 
à  part  les  accidents  déterminés  par  son  calcul. 

Il  y  a  douze  ans,  il  a  commencé  à  éprouver  quelques  troubles  dans 
les  fonctions  de  la  vessie.  Pendant  longtemps,  ce  ne  fut  qu’une  légère 
difficulté  dans  la  miction,  avec-rles  envies  fréquentes  d’uriner.  Il  y  a 
six  ans,  il  fut  atteint  pendant  deux  mois  environ  d’une  rétention  d’u¬ 
rine.  Les  chirurgiens  qui  le  traitaient  cherchèrent  vainement  une 
pierre  ;  ils  ne  purent  la  trouver.  Le  malade  guérit  de  sa  rétention 
d’urine,  mais  conserva  des  envies  fréquentes  d’uriner  et  des  douleurs 
en  urinant.  Ces  symptômes  augmentèrent  tellement ,  qu’en  dernier 
lieu  il  était  forcé  de  rendre  tous  les  quarts  d’heure,  même  la  nyit ,  la 
petite  quantité  d’urine  qu’il  avait  dans  la  vessie  ;  souvent  même  l’urine 
coulait  involontairement  d’une  manière  continue. 

Les  douleurs  ont  toujours  été  modérées,  et  se  faisaient  sentir,  sur¬ 
tout  après  l’expulsion  de  l’urine,  au-devant  de  l’anus  et  vers  le  gland. 
Jamais  le  jet  n’est  arrêté  brusquement. 

En  introduisant  la  sonde ,  on  sentait  dans  sa  concavité  un  calcul 
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situé  dans  le  col  de  la  vessie  et  qui  paraissait  d’un  assez  gros  volume, 
bien  qu’on  ne  pût  le  mesurer  même  approximativement.  Ce  calcul 
était  rugueux,  inégal,  et  complètement  immobile  à  la  partie  antérieure 
du  col  de  la  vessie. 

M.  Desormeaux  choisit  la  méthode  bilatérale,  à  cause  du  volume 
de  la  pierre,  et  surtout  parce  que,  dans  le  cas  où  le  calcul  aurait  des 
adhérences  solides,  l’incision  transversale ,  s’étendant  également  des 
deux  côtés,  donnerait  plus  de  facilité  pour  les  manœuvres  à  exécuter. 

Après  l’ouverture  du  col,'  le  doigt,  introduit  dans  la  vessie,  sentit 
à  la  partie  antérieure  de  l’organe  un  calcul  rugueux  offrant  une  sur¬ 
face  plane  parcourue  par  une  gouttière  antéro-postérieure.  La  mu¬ 
queuse  se  trouvait  au  niveau  de  cette  surface,  formant  même  un  bour¬ 
relet  qui  recouvrait  ses  bords  et  son  extrémité  antérieure,  ne  laissant 
libre  que  l’extrémité  postérieure.  L’extrémité  antérieure  du  calcul 
arrivait  jusqu’à  l’entrée  de  l’urèthre. 

Ce  calcul  ne  pouvant  être  saisi  avec  les  tenettes,  à  cause  de  son 
enchatonnement,  M.  Desormeaux  le  saisit  par  derrière  au  moyen  d’une 
curette,  puis,  après  l’avoir  dégagé  à  l’aide  du  bout  de  l’indicateur 
gauche  du  bourrelet  muqueux  qui  l’enchatonnait,  il  l’amena  en  le 
maintenant  dans  la  curette  avec  le  doigt. 

Le  calcul  pèse  36  grammes  ;  sa  densité  paraît  assez  faible  ;  sa  sur¬ 
face  est  grenue,  d’un  blanc  jaunâtre.  Il  a  la  forme  d’une  pyramide 
triangulaire  à  sommet  tronqué  par  un  plan  oblique.  L’angle  antérieur 
et  les  faces  latérales,  qui  étaient  en  contact  avec  la  paroi  antérieure 
du  col,  sont  parsemés  de  petites  ahfractuosités  dans  lesquelles  se 
trouvaient,  au  moment  de  l’opération,  des  débris  de  matière  charnue 
d’apparence  fongueuse.  Sa  face  postérieure  présente  une  gouttière 
longitudinale  par  laquelle  sortait  l’urine,  et  dans  laquelle  passaient  les 
sondes.  Il  offre  les  dimensions  suivantes  :  de  la  base  au  sommet, 
5  centimètres;  sa  plus  grande  arête,  (la  supérieure),  55  millimètres; 
le  plus  grand  côté  de  sa  base,  33  millimètres  ;  le  plus  petit,  3  centi¬ 
mètres.  Chacun  des  angles  de  cette  base  présente  un  mamelon  qui 
termine  une  des  arêtes  du  prisme. 

La  position  de  ce  calcul  dans  le  col  de  la  vessie  et  jusque  dans  son 
orifice  explique  les  envies  fréquentes  d’uriner  et  l’incontinence.  Son 
immobilité  était  sans  doute  la  cause  du  peu  de  douleur  qu’il  causait, 
malgré  sa  forme  anguleuse,  en  même  temps  qu’elle  explique  pourquoi 
il  n’y  avait  pas  d’arrêt  brusque  dans  le  jet. 

Enfin,  si  des  chirurgiens  habiles  ne  l’ont  pas  trouvé  à  une  époque 
où  il  devait  déjà  exister,  c’est  sans  doute  parce  que  ,  fixé  à  la  partie 
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antérieure  de  la  vessie,  il  était  hors  de  la  portée  de  la  sonde  dirigée 
vers  les  points  où  l’on  cherche  d’ordinaire  les  pierres. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Depmjl. 


Séance  du  25  janvier  1860. 

Présidence  de  M,  MakjOLIN. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

u.  «UGUiER  demande  la  parole  pour  compléter  l’observation  de 
l’hermaphrodite  présenté  par  lui-dans  une  des  séances  précédentes. 
Une  opération  qu’il  vient  de  pratiquer  sur  cet  individu  lui  a  permis  de 
mieux  apprécier  la  véritable  disposition  des  organes  génitaux. 

Voici  en  quoi  a  consisté  cette  opération  :  ’ 

Une  incision  verticale  a  été  faite  depuis  l’orifice,  situé  au-des¬ 
sous  du  clitoris,  jusqu’à  une  petite  distance  de  l’anus.  Une  ouverture 
ovalaire  en  a  été  la  conséquence ,  au  fond  de  laquelle  on  a  trouvé 
l’orifice  de  l’urèthre  en  haut  et  l’entrée  du  vagin  en  bas.  Le  petit 
doigt  a  pu  être  introduit  dans  ce  dernier  conduit ,  qui  a  paru  très- 
normalement  conformé.  On  remarque  même  à  son  entrée  et  en  ar¬ 
rière  un  petit  repli  en  demi-lune,  qui  représente  très-bien  la  mem¬ 
brane  hymen. 

M.  Huguier  croit  en  outre  avoir  constaté,  par  le  toucher  rectal,  la 
présence  d’un  utérus.  Pour  s’opposer  au  rétrécissement  de  l’ouverture 
qu’il  a  pratiquée,  il  a  taillé  un  lambeau  triangulaire  aux  dépens  de  la 
peau  voisine  de  l’anus,  et,  l’appliquant  à  la  partie  inférieure  de  la 
fente  vulvaire  qu’il  venait  de  créer,  il  s’en  est  servi  pour  former  un 
périnéé.  Une  réunion  immédiate  a  été  obtenue. 

Il  n’aurait  pas  été  exact  de  dire  que  chez  cette  malade  l’urèthre 
s’ouvrait  dans  le  vagin.  Ces  deux  conduits ,  parfaitement  distincts, 
s’ouvraient  au  contraire  séparément  dans  une  cavité  dont  la  paroi  an¬ 
térieure  a  été  détruite  par  la  première  incision  qui  a  été  pratiquée. 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  m.  verneuie  signale  sommairement 
une  observation  d’exstrophie  de  la  vessie  traitée  avec  succès  par  une 
méthode  autoplastique. 

Elle  est  rapportée  dans-  un  travail  de  M.  Ayres,  et  elle  prouve  que 
les  tentatives  de  ce  genre  peuvent  être  quelquefois  suivies  d’un  heu¬ 
reux  résultat. 


M.  broca  demande  la  parole  à  l’occasion  du  procès-verbal  et  rend 
compte  de  l’examen  microscopique  des  muscles  de  l’avant-bras  pré¬ 
sentés  dans  la  dernière  séance  par  M.  Bouvier,  et  provenant  d’un  en¬ 
fant  atteint  de  main  bot  congénitale.  Il  n’a  examiné  que  quelques-uns 
de  ces  muscles,  pour  ne  pas  détériorer  la  pièce,  qui  devait  être  des¬ 
sinée  par  M.  le  docteur  Etcheveria . 

A  l’œil  nu  ces  muscles  étaient  pâles,  mais  ne  paraissaient  pas  avoir 
subi  d’altération  graisseuse.  Toutefois,  les  préparations  microscopi¬ 
ques  ont  montré  que  ces  muscles  présentaient  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  stries  adipeuses  interfibrillàir es  ;  en  outre,  la  plupart  des  fibres 
étaient  le  siège  de  l’altération  granulo-graisseuse  qui  a  déjà  été  décrite  ; 
mais  ce  qu’il  y  avait  de  remarquable,  c’est  que  certaines  fibres  avaient 
conservé  en  certains  points  leur  structure  normale  ét  leurs  stries 
transversales,  tandis  qu’un  peu  plus  loin  les  mêmes  fibres  étaient  de¬ 
venues  complètement  granuleuses. 

C’est  la  première  fois  que  M.  Broca  constate  eette  disposition  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Dans  les  muscles  atteints  d’altération  graisseuse  primitive,  affection 
toute  spéciale  et  bien  différente  de  celle-là,  il  a  vu  plusieurs  fois  des 
tronçons  de  fibres  musculaires  parfaitement  intacts  entre  deux  points 
profondément  altérés.  Mais  dans  l’altération  granulo-graisseuse  con¬ 
sécutive  à  une  paralysie  ou  à  une  difformité,  il  avait  toujours  vu  jus¬ 
qu’ici  les  lésions  se  répartir  uniformément  sur  toute  la  longueur  d’une 
même  fibre  musculaire. 

M.  Etcheveria,  ayant  complété  l’examen  de  la  pièce,  a  remis  la  note 
suivante  à  M.  Bouvier  : 

Région  antérieure. — Le  grand  palmaire,  outre  les  deux  formes 
d’état  graisseux  reconnues  par  M.  Broca ,  'c’est-à-dire  des  vésicules 
adipeuses  interposées  et  des  granulations  graisseuses  dans  les  fibres 
mêmes,  présente  d’autres  granulations  moins  abondantes ,  de  nature 
azotée. 

Dans  le  rond  pronateur,  la  substitution  graisseuse  est  générale; 
toutes  les  fibres  sont  remplies  de  granulations  graisseuses. 

Les  autres  muscles  de  cette  région  ont  des  fibres  striées  et  du 
diamètre  normal. 

Région  externe.  —  Les  fibres  du  long  supinateur  sont  complète¬ 
ment  remplacées  par  des  vésicules  adipeuses ,  que  l’on  •voit  rangées 
par  places  en  forme  de  chapelet  au  milieu  des  capillaires  et  des  fibres 
du  tissu  lamineux  provenant,  du  myolème. . 

La  membrane  mince,  qui  occupe  la  place  du  court  supinateur,  est 
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constituée  par  des  fibres  lamineuses  entre  lesquelles  on  aperçoit  plu¬ 
sieurs  vésicules  adipeuses  et  un  grand  nombre  de  granulations  fines, 
les  unes  graisseuses,  les  autres  azotées,  avec  très-peu  de  capillaires. 

On  sait  qu’il  ne  restait  rien  du  cdrps  charnu  des  muscles  radiaux.  ' 

Région  postérieure.  —  L’anconé  et  le  long  extenseur  du  pouce  of¬ 
frent  des  fibre^  d’un  aspect  gélatiniforme,  très-finement  granuleuses', 
comme  les  muscles  frappés  par  la  maladie  décrite  sous  le  nom  M’atro¬ 
phie  musculaire  générale. progressive. 

Il  y  avait  encore  quelques  fibres  striées  normales  dans  le  long  ex¬ 
tenseur  du  pouce.  L’anconé  seul  présentait  quelques  vésicules  adi¬ 
peuses. 

Les  fibres  de  l’extenseur  commun  des  doigts  ,  des  extenseurs  du 
petit  doigt  et  de  l’index,  sont1  normales. 

On  a  trouvé  les  muscles  de  la  main  intacts,  à  l’exception  du  qua¬ 
trième  lombrfcal ,  qui  n’existait  pas ,  et  du  premier ,  dont  les  fibres 
charnues,  d’ün  blanc  jaunâtre,  étaient  remplacées  par  des  granulations 
graisseuses. 

Les  nerfs  du  membre  n’ont  rien  présenté  d’anormal  à  l’examen 
microscopique. 

Les  os  de  l’avânt-bras  et  de  la  main  sont  tous  complets.  Les 
noyaux  osseux  des  épiphyses  du  poignet  sont  à  peine  développés  ;  le 
cartilage  de  ces  épiphyses  est  normal.  La  moelle  de  ces  os ,  particu¬ 
lièrement  au  carpe  ,  se  distingue  par  des  vésicules  adipeuses  plus 
abondantes  qu’elles  ne  le  sont  ordinairement  dans  l’enfance. 

M.  le  president  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Monod  qui  de¬ 
mande  à  échanger  son  titre  de  membre  titulaire  contre  celui  de  mem¬ 
bre  honoraire.  M.  Monod  se  trouvant  dans  les  conditions  prévues  par 
le  règlement,'  la  Société  consultée  fait  droit  à  sa  demande.  En  consé¬ 
quence  M.  le  président  annonce  qu’une  place  est  déclarée  vacante  dans 
la  Société  de  chirurgie. 

CORRESPONDANCE. 

—  M.  Giraldès  fait  hommage  à  la  Société  de  la  2e  édition  de  ses 
Recherches  sur  les  kystes  muqueux  M  sinus  maxillaire.  Paris,  1860, 
in-fo. 

—  M.  Civiale  fait  hommage  à  la  Société  du  troisième  volume  de  la 
3e  édition  de  son  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  Paris,  1860,  in-8°. 

—  M.  Philippeaux,  de  Lyon,  candidat  à  la  place  de  membre  corres¬ 
pondant,  adresse  un  mémoire  intitulé  Observations  et  Remarques  sur 


l’extirpation  d'une  tumeur  cellulo-graisseuse  située  dans  la  région  pé¬ 
rinéale  profonde.  (  Commissaires  :  MM.  Richard,  Demarquay,  Boinet.) 

—  M.  Chassaignac  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Battey  (Ro¬ 
bert),  de  Géorgie  (États-Unis  d’Amérique),  un  manuscrit  intitulé  Fis  ■ 
tule  vésico-vaginale.  —  Nouvelle  méthode.  (Commissaires  :  MM.  Chas 
saignac,  Guérin,  Giraldès.) 


RAPPORT. 

ta.  demarquay  donne  lecture  du  rapport  suivant,  sur  un  mémoire 
de  M.  Bourguet  (d’Aix  en  Provence),  relatif  à  la  rupture  du  tendon 
rotulien. 

Il  y  a  quelque  temps,  notre  honorable  collègue  M.  Morel  vous  a 
présenté  un  rapport  très-savant  sur  un  premier  mémoire  adressé  par 
M.  Bourguet,  à  l’appui  de  sa  candidature  comme  membre  correspon¬ 
dant.  Dans  ce  travail,  notre  honorable  confrère  cherche  à  démontrer 
que  l’humérus  peut  se  luxer  en  haut.  —  Dans  ce  second  mémoire, 
moins  important  que  le  premier,  il  rapporte  un  fait  de  rupture  du 
tendon  rotulien,  et,  à  propos  de  ce  fait,  il  se  livre  à  des  considérations 
intéressantes  sur  les  particularités  présentées  par  le  cas  soumis  à  son 
observation  :  il  discute  en  outre  les  diverses  idées  qui  ont  été  émises 
sur  la  gravité  de  cette  rupture,  et  le  mode  de  traitement  qu’il  convient 
de  lui  appliquer. 

Lorsque,  en  1 842,  je  publiai  mon  mémoire  sur  la  rupture  du  tendon 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  j’avais  eu  la  pensée  de  le  compléter 
en  publiant  un  second  mémoire  sur  la  rupture  du  tendon  rotulien;  mais 
le  peu  (de  faits  que  j’ai  pu  réunir  à  cette  époque  me  détourna  de 
cette  idée.  —  Depuis  (1 842)  les  ruptures  du  tendon  rotulien  ont  été 
mieux  étudiées ,  des  faits  intéressants  ont  été  publiés  par  MM.  Bau- 
dens,  Bonnafont,  Payen,  Piachaud,  et  enfin  A.  Baudens,  réunissant  les 
faits  connus  à  ceux  qu’il  avait  observés,  publia  sur  ce  sujet  dans  la 
Gazette  médicale  un  long  travail  où  il  préconise  l’application  de  son 
appareil  de  fracture  de  jambe. 

Plus  récemment  encore,  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  M.  Binet, 
a  publié  dans  les  Archives  de  médecine  un  mémoire  sur  le.  même  su¬ 
jet,  où  il  joint  aux  faits  déjà  connus  ceux  qui  lui  ont  été  communiqués 
par  ses  collègues.  Et  si  le  mémoire  de  M.  Bourguet  vient  en  troisième 
ligne  comme  date,  c’est  ma  faute,  car  voilà  longtemps  que  j’aurais 
dû  vous  communiquer  ce  rapport.  Avant  de  discuter  devant  vous  les 
différents  points  du  mémoire  que  je  dois  vous  faire  connaître,  voyons 
d’abord  le  fait  qui  en  a  été  l’occasion  ;  il  est  d’autant  plus  important 
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de  le  faire  connaître,  qu’il  présente  quelques  particularités  intéres¬ 
santes. 

Obs.  —  Madame  X...,  âgée  de  cinquante  ans,  bien  constituée,  for¬ 
tement  chargée  d’embonpoint,  marchait  dans  une  rue  détournée,  le  24 
novembre  1 849,  lorsque  une  botte  de  foin,  du  poids  de  50  à  60  kilo¬ 
grammes,  lancée  d’une  hauteur  d’environ  40  mètres,  vint  l’atteindre 
à  l’épaule  droite  et  au  côté  correspondant  du  corps.  Surprise  à  l’impro- 
viste,  elle  chancelle  quelques  instants,  perd  terre  du  pied  droit  et  roi- 
dit  fortement  la  jambe  gauche  ainsi  que  le  tronc,  afin  de  prévenir  une 
chute  en  arrière.  Malheureusement  le  poids  considérable  de  la  botte 
de  foin,  joint  à  l’impulsion  qu’elle  avait  acquise  en  tombant,  l’empor¬ 
tant,  madame  X...  est  renversée,  et  se  trouve  aprè^  sa  chute  la  jambe 
droite  en  dessus  et  la  jambe  gauche  en  dessous.  M.  Bourguet,  appelé 
aussitôt  après  l’accident,  constate  du  côté  du  genou  gauche  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  il  est  très-douloureux  à  la  moindre  pression,  sur¬ 
tout  en  avant  et  en  bas,  sur  le  trajet  du  ligament  rotulien  ;  la  jambe 
est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  elle  ne  peut  plus  supporter  le  poids 
du  corps.  La  rotule  est  plus  saillante,  et  se  trouve  plus  élevée  de  cinq 
centimètres  que  sur  le  genou  sain  ;  elle  est  peu  mobile,  ou  du  moins 
elle  n’offre  pas  la  mobilité  en  tous  sens  qu’elle  présente  pendant  le 
relâchement  des  muscles  fémoraux;  ces  derniers  sont  tendus  et  con¬ 
tractés,  particulièrement  le  droit  antérieur  et  le  triceps. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  à  la 
place  occupée  par  le  tendon  sous-rotulien,  on.  sent  un  vide  dans  le¬ 
quel  le  doigt  s’enfonce,  et  au  fond  duquel  on  peut  sentir  les  surfaces 
articulaires  du  tibia  et  du  fémur,  ainsi  que  l’épine  du  tibia. 

Le  tendon,  arraché  ou  rompu  à  son  attache  inférieure  ,  se  sent  par 
son  bout  supérieur,  à  2  ou  3  centimètres  de  la  tubérosité  tibiale  ;  tan¬ 
dis  qu’en  haut  il  a  conservé  ses  rapports  avec  le  sommet  de  la  ro¬ 
tule.  Les  mouvements  d’extension  et  d’élévation  du  membre  sont  im¬ 
possibles;  ceux  dq  flexion  sont  conservés,  mais  très-douloureux. 
L’extrémité  supérieure  du  tibia  est  légèrement  portée  en  arrière;  les 
surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia  paraissent  moins  serrées  que 
dans  l’état  normal  ,  ce  qui  donne  au  genou  une  légère  apparence  de 
dislocation.  Quand  on  imprime  des  mouvements  articulaires ,  on  res¬ 
sent  dans  l’articulation  de  légers  craquements,  ainsi  qu’un  peu  de 
crépitation  aux  environs  de  la  tubérosité  tibiale. 

M.  Bourguet  applique  immédiatement  Une  attelle  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  mèmbre  malade,  le  recouvre  de  compresses  trempées  dans 
un  liquide  résolutif.  Le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  de  Scultet. 

Seconde  série.  —  tome  i.  *  4 
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La  malade  est  transportée  chez  elle,  et  le  membre  est  nais  dans  une 
position  déclive.  Une  saignée  du  bras  est  pratiquée;  le  lendemain  on 
observe  un  gonflement  considérable  du  genou  gauche  ;  ce  dernier  est 
toujours  douloureux  :  40  sangsues  sont  appliquées. 

Au  bout  de  quatre  jours,  c’est-à-dire  le  28  novembre ,  M.  Bourguet 
applique  un  appareil,  dont  le  but  est  d’amener  l’immobilité  du  mem¬ 
bre,  en  même  temps  qu’un  abaissement  de  la  rotule. 

Cet  appareil,  recommandé  par  notre  honorable  collègue,  est  formé 
par  une  attelle  bien  matelassée  et  placée  dans  le  .creux  pôplité  ;  la  ro¬ 
tule  est  environnée  de  ouate  et  de  compresses  graduées  ;  une  de  celles- 
ci  est  mise  au-dessus  de  la  rotule,  afin  de  ramener  cet  os  à  sa  place 
normale.  Le  tout  est  maintenu  en  place  par  un  appareil  de  Scultet. 
Par-dessus  cet  appareil  passe  obliquement  une  espèce  de  bretelle ,  qui 
se  fixe  de  chaque  côté  et  obliquement  sur  le  drap  fanon,  afin  de  main¬ 
tenir  la  rotule  abaissée. 

Cet  appareil,  au  4  décembre,  est  remplacé  par  un  appareil  dextriné, 
méthodiquement  appliqué. 

Le  24  du  même  mois,  c’est-à-dire  un  mois  après  l’accident,  on  en¬ 
lève  l’appareil  ;  le  ligament  rotulien  paraît  solide  ;  mais  Je  genou  reste 
enflé,  douloureux  ;  on  cherche  vainement  à  imprimer  des  mouvements 
à  l’articulation.  La  malade  ne  peut  point  les  supporter;  un  traitement 
résolutif  est  institué  ;  des  cataplasmes,  des  onctions  résolutives  sont 
mis  en  usage,  et  cependant  au  bout  de  trois  mois  tout  mouvement  est 
encore  douloureux. 

La  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout. 

Au  bout  de  cinq  mois  ,  après  avoir  pris  les  eaux  d’Aix  ,  elle  peut  à 
peine  marcher  avec  des  béquilles.  Dix-huit  mois  après  l’accident,  il 
existe  encore  du  gonflement  du  genou  et  de  la  gêne  considérable  dans 
la  marche. 

Le  sujet  de  cette  longue  et  intéressante .  observation  est  revu  huit 
ans  après  l’accident,  et  M.  Bourguet  constate  les  résultats  suivants  : 

La  jambe  gauche  est  beaucoup  plus  faible  que  la  droite  ;  tout  le 
membre  correspondant  est  notablement  plus  grêle.  La  marche  est  gê¬ 
née,  disgracieuse,  et  s’exécute  en  fauchant.  La  malade  paraît  boi¬ 
teuse,  quoique  les  deux  membres  présentent  la  même  longueur;  elle 
vaque  à  ses  occupations  dans  la  maison ,  mais  il  lui  est  impossible  de 
faire  de  longues  courses  au  dehors  ;  tout  au  plus  peut-elle  faire  une 
lieue  à  pied;,  il  lui  est  entièrement  impossible  de  se  mettre  à  genoux. 
Elle  éprouve  assez  de  difficulté  pour  monter  et  descendre  les  escaliers. 
Lorsqu’elle  veut  les  monter,  elle  commence  par  mettre  le  pied  droit . 


en  ayant,  à  c,a,use  de  la  faucilité  plqs  grande  , qu’elle  éprouve  p  pfier  lp 
genou  ,de  ce  côté.  Si  ejle  met  fe  pied  gauche  le  premier,  elle  ne  peut 
monter  qu’en  s’aidant  fortement  à  la  ramp,e  de  l'escalier,  et  ellp  ressent 
de  la  douleur  dans  le  genou  pour  les  descendre  ;  au  contraire ,  pfjp 
avance  d’abord  le  pied  gauche  et  fait  reposer  sur  lui  Jp  poids  dp  corps 
pendant  qu’elle  plie  le  genou  droit. 

La  flexion  (dp  la  japib.e  sur  la  cpjsgje  ppt  toujours  fpèp-J?prnée  ,et  pg 
dépasse  pas  125  à  130  degré?. 

Les  causes  qui  empêchent  de  flé.clpp  davantage  gont  : 

1 0  La  roideur  générale-  de  la  jointure  ; 

2°  La  pipbiljfé  beaucoup  JnoifldiV  de  fpfule,  .qp,e  l’on  ne  peut  ni 
soulpyer  ni  déplacer  ;à  droite  et  à  gauche  ; 

•  3"  La  brièyeté  du  tendon  sous-rPtpJjen,  ppi  présppfp  8  ppjlimètpefl 
de  moins  que  .celui  du  côté  oppqsé  pops  la  peau  ; 

i°  La  formation  très-probable  de  brides  ou  d’adhérences  intra-.artj- 
cuj, aires,  auxquelles  nous  paraissent  d.evpp1  être  rapportées  lp  gêne  ,des 
mouvements,  leur  peu  d’étendue,  tefc.,  ,etc. 

Voilà  le  résumé  succinct  de  l’observation  intéressante  qui  nous  a  é,té 
adressée  par  M.  Bourguet.  Le  résultat  fê-cheux  de  .cet  accident  prouve 
combien  C,e  genre  de  lésion  présente  de  gravité.  Si,  ep  effet,  pp  exa¬ 
mine  avpc  poip  les  .observ.atiqns  de  raptprp  dp  tendon  ijqtuijpp  qui  .opjt 
été  publiées  dans  ces  .dernières  années  on  voit  qu’up  bop  nombre  des 
malades  n’ont  ppipt  été  plus  heprpux  que  la  pialade.  ,de  M.  Bourgue,t. 
En  effet,  les  malades  qui  font  le  sujet  des  pbseryatiops  recueillies  par 
MM.  Bonpafont ,  Baudeps,  Paypn ,  .marchèrept  avec  peine  longtemps 
même  après  leur  accident.  Le  cas  i3®p,or$  par  M.  Payen  se  termina 
par  une  ankylosé. 

Dans  un  temps  plus  éloigné ,  les  malades  de , Galien  et  de  Ppyerney 
ne  furent  pas  plus  heureux  ;  fouteipis,  if  faut  je  dire ,  à  côté  dp  ces 
cas  malheureux  il  en  existe  un  bpp  norpbge  daps  lesquels  pp  voit  les 
malades  se  rétablir  dans  une  .période  de  quàtppze  jours  à  six  mois  ; 
tels  sont  les  faits  publiés  ppr  Jes  docteurs  Norrjs ,  Eugène  Nélaton  , 
Cuise’au,  Geoffroy,  Sabatier,  Baudens,  Greben.s,  piachaud,  Larrey, 
Vanderlinden,  et  encore,  dans  ces  cas  heureux  rapportés  parles  au¬ 
teurs  qui  précèdept,  if  ,ep  est  plusieurs  qui  laissent  ,up  doute  dans  l’es¬ 
prit.  Il  est  bien  dit  que  pes  malades  ppt  guéri  de  leur  lésion ,  mais 
ont-ils  repris  le  libre  exercice deleursp^embre.s.?  .marchaient-ils  après 
la  guérison  aussi  blep  qu’avant  l’accident  ?  Ce  sont  là  des  .questions 
insolubles ,  les  auteurs  se  .taisant  à  c.e  sujet.  Je  suis  cppyaincu  que  la 
plupart  de  ces  malades,  soumis  au  dynamomètre,  présenteraient , 
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comme  les  sujets  affectés  de  fracture  de  rotule ,  un  déchet  dans  la 
force  musculaire,  ainsi  que  cela  a  été  observé  par  M.  Malgaigne. 

La  cause  de  ces  insuccès,  d’ailleurs,  s’explique  tout  naturelle¬ 
ment  :  ' 

1 0  Par  l’insuffisance  de  soins  ; 

2°  Par  les  complications  qui  peuvent  survenir  à  l’instant  même  , 
comme  l’infiltration  sanguine  de  la  partie  blessée ,  l’épanchement  de. 
sang  et  de  synovie  dans  l’articulation  du  genou  ; 

3°  Enfin ,  par  une  arthrite  plus  ou  moins  grave  venant  compliquer 
la  lésion  qui  nous  occupe. 

Joignez  à  ces  complications  presque  nécessaires  d’autres  purement 
accidentelles,  comme  la  fracture  de  la  rotule  observée  par  M.  Bonna- 
font,  l’arrachement  dé  la  tubérosité  du  tibia  signalée  par  M.  Richet  t 
et  M.  Eugène  Nélaton,  et  une  lésion  plus  ou  moins  grave  des  parties 
molles. 

Avant  d’aborder  le  chapitre  du  travail  de  notre  honorable  confrère 
où  il  est  question  du  traitement ,  j’exprimerai  un  regret ,  c’est  que 
■l’auteur  n’ait  point  utilisé  les  faits  que  j’ai  signalés  plus  haut  pour 
étudier  quelques  points  relatifs  à  la  rupture  du  tendon ,  et  qui  sont 
vraiment  dignes  d’intérêt  ;  au  lieu  de  nous  adresser  une  observation 
curieuse  suivie  de  considérations  judicieuses ,'  il  eût  fait  un  mémoire 
vraiment  intéressant  s’il  eût  exposé  avec  soin  toute  la  symptomato¬ 
logie  et  le  diagnostic  de  cette  affection;  d’autant  mieux  qu’il  suffit 
d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  l’accident  pour  ne  pas  le  confondre 
-  avec  aucune  lésion  de  voisinage ,  comme  la  fracture  de  la  rotule  et  la 
déchirure  du  tendon  du  droit  antérieur. 

Je  donne  en  ce  moment  des  soins ,  avec  notre  honorable  confrère 
M.  Duplay,  à  un  jeune  collégien  de  quinze  à  seize  ans  qui  s’est 
rompu  le  tendon  rotulien  gauche  en  jouant  avec  ses  camarades.  Au 
moment  où  il  s’élancait  pour  sauter  par-dessus  un  de  ces  derniers ,  il 
éprouva  une  violente  douleur  dans  le  genou  gauche;  en  retombant,  il 
fit  porter’  tout  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  droite,  et,  soutenu  par 
ses  camarades ,  il  ne  tomba  point .  par  terre ,  et  fut  immédiatement 
porté  dans  son  lit. 

Un  examen  attentif  fit  constater  tous  les  symptômes  signalés  par 
les  auteurs  des  observations  citées  plus  haut,  à  savoir’:  déformation  du  ge¬ 
nou  ;  la  rotule,  plus  saillante,  se  trouve  reportée  en  haut,  et  plus  éloignée 
delà  crête  du  tibia  de  2  ou  3  centimètres  ;  il  existe  une  dépression  corres-  , 
pondante  au  tendon  rotulien;  les  doigts  portés  dans  ce  point  pénètrent 
dans  un  enfoncement  où  on  reconnaît  facilement  les  condyles  du 
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tibia  ;  du  sang  est  épanché  dans  toute  cette  région  ;  l’articulation  du 
genou  est  elle-même  distendue  par  un  liquide  probablement  sangui¬ 
nolent.  En  exagérant  un  peu  les  mouvements  de  flexion  ,  qui  sont 
douloureux,  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  tendon  est  rompu  vers 
sa  partie  moyenne.  Tous  les  mouvements  imprimés  au  genou  gauche 
sont  douloureux  :  la  flexion  est  le  seul  mouvement  volontaire  que  le 
malade  peut  imprimer  à  cette  articulation. 

Lesiaits  connus  dans  la  science  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
permettre  d’établir  nettement  l’influence  de  l’âge  sur  cette  rupture , 
non  plus  que  celle  relative  au  membre  le  plus  souvent  affecté  ,  quoi- 
qu’à  la  rigueur  on  puisse  déjà  établir  que  le  membre  gauche  y  est 
plus  prédisposé  que  le  droit.  En  effet,  je  vois  que  sur  treize  observa¬ 
tions  où  le  membre  est  indiqué,  la  rupture  a  lieu  dix  fois  à  gauche  et 
trois  fois  à  droite.  "• 

Quant  aux  causes  ,  elles  sont  très-simples  :  ou  bien  la  rupture  a 
lieu  sous  l’influence  d’une  violente  contraction  musculaire ,  ou  par 
suite  d’une  chute  ;  dans  ce  cas ,  on  peut  encore  se  demander  si  la 
chute  n’a  point  été  elle-même  le  plus  souvent  le  Résultat  de  la  rup¬ 
ture  tendineuse. 

Deux  points  encore  pouvaient  être  élucidés  avec  les  faits  que  nous 
avons  sous  les  yeux  : 

1°  Les  diverses,  variétés  que  ces  ruptures  peuvent  présenter  ; 

2"  Enfin,  les  déplacements  que  la  rotule  peut  subir  au  moment 
■même  de  l’accident. 

Nous  verrons  plus  tard  ce  que  ce  déplacement  devient  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement. 

1°  Des  espèces  ou  variétés  de  déchirures.  —  Il  en  est  de  complètes 
et  d’incomplètes  ;  ces  dernières  ont  été  vues  par  MM.  Larrey  et  Ri¬ 
chet.  Quant  à  celles  qui  sont  complètes,  les  unes  ont  lieu  au  point 
même  d’implantation  du  tendon  du  tibia  ;  tels  sont  les  faits  signalés  par 
MM.  Baudens,  Bonnafont,  Piachaud,  etc.  ;  d’autres  ont.lieu  au-dessous 
de  la  rotule:  ce  sont  les  cas  vus  par  MM.  Larrey,  Eugène  Nélaton,  etc.  ; 
enfin ,  les  moins  communes  de  ces  ruptures  ont  lieu  vers  le  milieu  du 
tendon:  le  docteur  Grebens  et  moi  avons  observé  cette  variété.  Rela-  ' 
tivement  au  déplacement  de  la  rotule ,  il  n’est  peut-être  pas  aussi 
grand  qu’on  le  croirait  au  premier  abord.  Mon  jeune  malade  avait  la 
rotule  gauche  remontée  sur  le  genou  de  2  à  3  centimètres  en  plus  que 
le  côté  droit.  MM.  Baudens,  Piachaud  et  Geoffroy  signalent  aussi  une 
élévation  de  2  centimètres  du  côté  où  le  tendon  rotulien  a  été  rompu. 
La  malade  de  M.  Bourguet  en  présentait  5. 
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Si  j’âi  ftiit  cfüelqtiës  réservés  rèfetivëS  èt  eèftdins  pointé  du  trava  1 
de  ndtre  honorable  cèllëgÜè'  ;  je  Serai  plus  explicite  titi  sujet  du  trai¬ 
tement  (pt’il  à  exposé  avec  êtiiti  ;  totitêfois  il  ëst  certains  points  sur 
lesquels  je  me  permettrai  d’avoir  tin  avis  différent,  sans  nuire,  jé  l’es¬ 
père,  a  sa  càndidâtüre. 

Pour  H.  floiirgüet ,  lè  tfaiteteëht  de  cette  lésion  tendineuse  doit 
avoir  pour  but  : 

1°  Dé  combattre’  l’ëptihchete'etit  Sanguin  tetra  et  èxtrà-ârtictilaire, 
et  lës  symptômes  inflammatoires  du  début  ; 

26  Rapprocher  les  b’ôtits  divisés  du  ligâMètit  rotdliën  ; 

3°  Maintenir  lès  parties  dites  l'immobilité  pendant  tout  iè  temps 
nécessalie  à  la  rétinlüti  ; 

b  Rnflti,  prévenir  l’ânkyltisë.- 

Le  traitement  est  très-rationnel.  Voyons  maintenant  par  quels 
thoyeds  M.  ftrargtiet  va  réaliser  le'  but  .qii’îl  se  propose  d’attëitidre. 
Nous,  ne  dirons  rien  des  Môyetis  à  l’tiide  destpièls  titi  combattra  les 
accidents  primitifs,  à  savoir  :  les  épanchements  intra  oti  extra-articti- 
làifès  ,  ainsi  que  l’arthritè  ptil  èst  liée  à  cet  état  ;  ces  Moyens  sont 
connus  de  tout  le  monde. 

Pour  arriver  à  rateehëf  lti  rotule  à  ëti  position  norMale,  èt  partant 
le  tendon  rotulien  à  sa  place  ,  M.  Bourguet  a  eu  recours  au  bandage 
de  Scültèt  modifié.  ÀltiSi  qüè  jë  l’ai  fait  rèmarqüèf  dans  lè  résumé  de 
Son  tibServâtiÔU  ,  cët  apptifeil  ,  appliqué  quelques  jours  après  l’acci¬ 
dent,  avait  paru  avantageux  au  chirurgien  d’Aix  ;  ptiis  comparant  cet 
âpparëil  S  cetiX  qüi  o'üt  été  Mis  en  usâgè  datfis  dë  pareilles  Circon¬ 
stances,  et  (pii  tous  ont  été  empruntés  à  la  collëctidh  si  nombreuse 
des  appareils  imaginés  pour  lè  traitement  dès  ffactüres  de  la  rotule , 
il  prouve,  à  mort  sens;  (pièces  appareils  n’oHt  point  l’importance 
qti’oh  leur  donne,  et  Sürtoùt  celle  que  BaUdëtiS  tivait  donnée  à  son  ap¬ 
pareil.  La  chosë  importante,  c’est  la  position  et  un  traitement  favora¬ 
ble  à  la  résorption  des  liquides  épanchés.  Tëtit  récemment,  j’ai  vu 
sur  uh  jeunë  malade  combien  il  est  dilficiie  et  pénible  pour  lés  ma¬ 
lades  de  ramener  ia  rotule  à  Sâ  position  normale  avant  pue  tout  le 
liquide  épanché  soit  complètement  résorbé.  J’ai  fait  construire  par 
M.  Charrière  üti  appareil  ingénieusement  exécuté,  qui  maintenait  le 
pied,  la  jambe  et  la  cuisse  immobiles,  et  permettait,  à  l’aide  d’ühé 
courroie  transversale  bien  matélâSSéè,  de  fixer  là  rotule  dans  une 
bonne  position.  Cet  appareil ,  sut  lëquel  jé  comptais  beaüèoup  ,  finit 
néanmoins  par  fatiguer  le  malade  et  par  excorier  les  parties  ,  et  je 
dûs  recourir  enfin  à  un  appareil  déxiriné,  qui  Me  permit  dé  remplir 
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toutes  les  conditions  de  consolidation  que  je  cherchais  ;  seulement  je' 
crois  qu’ilne  faut  l’appliquer  que  dans  de  bonnes  conditions,  c’est-à- 
dire  quand  le  gonflement  articulaire  a  disparu,  et  qu’il  ne  se  fait  pas 
sous  l’appareil  un  vide  nuisible  à  la  bonne  consolidation  des  parties  . 
Il  va  sans  dire  que  les  appareils  en  stuc  ou  d’amidon  rempliraient  ab¬ 
solument  le  même  but. 

Combien  de  temps  les  malades  garderont-ils  cet  appareil  ?  M.  Bour- 
guet  enleva  son  appareil  dextriné  au  bout  d’un  mois  ,  et  il  trouva  le 
genou  gonflé  et- douloureux.  Mon  jeune  malade,  au  bout  de  deux 
mois,  était  dans  un  état  satisfaisant  :  le  genou  était  à  peu  près  nor¬ 
mal  ;  mais  le  tehdon  rotulien  me  parut  mou,  et  je  condamnai  de  nou¬ 
veau  mon  malade  à  l’immobilité.  Comme  nous  sommes  loin  du  conseil 
donné  par  Baudens,  d’imprimer  des  mouvements  de,  flexion  au  genou 
malade  à  partir  du  vingtième  jour, .  afin  de  prévenir  l’ànkylose  de 
l’articulation  fémoro-tibiale  ! 

Le  conseil  donné  par  Ce  chirurgien  militaire  repose  sur  un  fait  vrai 
signalé  par  M.  Bouvier,  et  que  nous  avons  èu  occasion  de  vérifier  ,  à 
savoir,  qu’à  partir  du  vingtième  jour  les  tendons  divisés  sont  refor¬ 
més.  Mais  ce  qui  est  vrai  pour  un  tendon  divisé  avec  Un  ténotome 
n’est  plus  vrai  pour  une  rupture  violente  d’ün  tendon  au  contact  d’une 
àHiculatioh  qui  va  devenir  malade.  D’ailleUrs,  le  but  que  l’on  cherche 
en  divisant  un  tendon,  c’est  l’ëldiigation  ;  tandis  que  dans  le  traite¬ 
ment  d’une  rupture  tendineuse,  C’est  le  rapprochement  des  bouts 
divisés  aussi  immédiatement  que  possible  ;  car,  en  dehors  de  cette 
condition,  le  malade  perdra  nécessairement  de  ses  forcés  (I).  Je  re¬ 
poussé  donc  avec  M.  Bourguet  lë  Conseil  de  Baudens ,  et ,  pour  mon 
compté,  je  ne  chercherai  à  ramener  les  mouvements  de  l’articulation 
du  genou  de  mon  jeûné  malade  qu’ après  une  consolidation  parfaite 
du  tendon  rotulien,  bien  convaincu  qu’il  me  sera  plus  facile  de  remé¬ 
dier  à  une  rigidité  articulaire  chez  un  jeûné  homme,  qu’à  unè  élon¬ 
gation  ou  un  affaiblissement  du  tendon  rotulien. 

Je  pourrais  encore  présenter  quelques  considérations  sur  la 
rupture  du  tendon  rotulien  ;  mais  peut-être  seraient-elles  trop  per¬ 
sonnelles  et  pas  Suffisamment  liées  aü  travail  dé  M.  Boürguet. 


(.1)  La  preuve  qu’il  en  est  ainsi  ,  c’est  que  dans  les  observations  où 
l’on  a  tenu  compte  de  l’état  du  tendon  après  la  guérison  ,  on  voit  que 
celui-ci  est  allongé  .  ce  qui  explique  la  faiblesse  du  membre  ;  cepen  - 
dant ,  dans  le  fait  de  M.  Bourguet ,  il  y  a  ub  raccourcissement  de  cinq 
millimétrés. 


Je  termine  donc  ce  rapport  en  vous  proposant  : 

1°  D’adresser  des  remercîments  à  M.  Bourguet  pour,  son  intéres¬ 
sante  communication  ; 

2°  De  déposer  honorablement  ce  travail  dans  vos  archives  ; 

3°  De  publier  le  résumé  de  son  observation  dans  nos  Comptes 
rendus  ; 

4°  Enfin,  d’inscrire  le  nom  de  M.  Bourguet  parmi  les  candidats 
au  titre  de  membre  correspondant. 

Indépendamment  des  travaux  que  notre  honorable  confrère  a 
adressés  à  la  Société  de  chirurgie  ,  il  a  déjà  publié  un  grand  nombre 
de  mémoires  sur  divers  points  de  la  science  ;  il  est  chirurgien  d’hô¬ 
pital  :  c’est ,  en  conséquence  ,  un  choix  tout  à  fait  digne  que  vous 
ferez  en  l’associant  directement  à  nos  travaux. 

Ce  rapport  donne  lieu  à  la  discussion  suivante  : 

m.  noiAET.  J’ai  vu  deux  cas  de  rupture  du  tendon  rotulién,  et 
dans  les  deux  cas  j’ai  observé  une  guérison  complète. 

J’ai  vu  le  premier  sur  un  élève  de  Sainte-Barbe ,  chez  lequel 
l’accident  se  produisit  dans  un  jeu  qui  consistait  à  sauter  par-dessus 
un  de  ses  camarades. 

Il  se  produisit  un  gonflement  énorme  ;  beaucoup  de  sang  s’épancha 
dans  la  cavité  de  l’articulation  ;  le  genou  se  déforma  notablement  ;  et 
comme  il  y  avait  une  douleur  extrêmement  vive ,  qui  ne  permettait 
pas  de  se  livrer  à  des  recherches  suffisantes ,  je  ne  reconnus  pas 
d’abord  la  rupture  du  tendon  rotulién ,  et  je  crus  à  une  autre  lésion. 
Cependant  cette  rupture  ne  tarda  pas  à  être  constatée. 

La  douleur  et  le  gonflement  ne  permirent  pas  d’appliquer  de  spite 
un  appareil.  Pendant  vingt  jours  le  membre  fut  maintenu  dans  une 
gouttière  métallique,  et  on  combattit  l’inflammation  par  des  sangsues 
et  des  cataplasmes.  Puis  on  appliqua  un  bandage  dextriné,  et  on  le 
laissa  en  place  pendant  six  semaines.  Quand  on  l’enleva,, le  gonfle¬ 
ment  et  la  déformation  ayaient  disparu. 

Aujourd’hui  le  malade  marche  sans  aucune  difficulté.  Seulement, 
.quand  il  .fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  constate  que  la  crête  du 
tibia  est  beaucoup  plus  saillante  que  celle  du  côté  opposé. 

Je  conclus  de  cette  observation ,  ajoute  M.  Boinet,  qu’il  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire  d’imprimer  des  mouvements  à  l’articulation  du  ge¬ 
nou  quinze  ou  vingt  jours  après  l’accident,  et  qù’on  peut  se' passer 
aussi  d’appareils  spéciaux. 

Le  second  cas  que  j’ai  vu  est  relatif  à  un  jeune  homme  qui  tomba 
en  descendant  l’un  des  petits  escaliers  qui  conduisent  au  Palais-Boyal. 
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Comme  après  deux  mois  il  n’y  avait  pas  soudure  des  deux  bouts  du 
tendon,  M.  J.  Guérin,  qui  voyait  le  malade  avec  moi,  aviva  les  deux 
bords  de  la  solution  de  continuité  par  la  méthode  sous-cutanée  ,  et 
plus  lard  la  guérison  fut  obtenue.  Elle  est  complète,  car  ce  jeune 
homme,  que  je  vois  de  temps  en  temps,  marche  sans  gêne  et  se  livre' 
comme  autrefois  au  plaisir  de  la  chasse. 

m.  velpeau  demande  à  M.  Boinet  ce  qu’il  entend  par  le  mot  sou¬ 
dure? 

M.  boinet  répond  que  M.  Yelpeau  soulève  une  question  particu¬ 
lière  dont  il  n’a  pas  voulu  s’occuper.  Il  a  entendu  parler -seulement 
dé  la  réunion  pure  et  simple  des  deux  bouts  du  tendon,  avec  ou  sans 
interposition  d’un  tissu  particulier ,  interposition  qui  existe  d’ailleurs 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

M.  huguier.  Il  y  a  dans,  ce  que  vient  de  dire  M.  Boinet  à  l’occa¬ 
sion  du  second  malade  quelque  chose  de  grave.  S’il  est  dans  le  vrai, 
il  faut  l’imiter  ;  le  combattre,  au  contraire,  si  ce  qu’il  propose  comme 
un  exemple  à  suivre  est  mauvais. 

Puisque  le  tendon  était  décollé  de  la  rotule ,  comment  a-t-on  pu 
aviver  sans  pénétrer  dans  l’articulation  et  sans  la  léser  ?  Et  d’ailleurs, 
qu’a-t-on  pu  aviver?  Car  ce  mot  a  un  sens  précis  en  chirurgie.  Ceci 
me  paraît  sérieux,  et  je  demande  des  explications. 

M.  boinet.  L’arrachement  du  tendon  n’était  pas  sans  doute  telle¬ 
ment  net  et  tellement  complet  qu’il  n’en  restât  quelques  fibres  encore 
adhérentes.  Ce  sont  sans  doute  ces  fibres  qui  ont  été  coupées.  Tou¬ 
jours  est-il  que  c’est  après  la  ponction  sous-cutanée-  que  la  guérison 
a  été  obtenue.  Je  ne  puis  dire  au  juste  si  l’instrument  a  pénétré  dans 
l’articulation,  mais  cela  est  très-probable.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
qu’il  n’est  survenu  aucun  accident. 

M.  huguiek.  J’accepte  le  fait,  mais  je  constate  qu’il  y  a  eu  une  opé¬ 
ration  dont  je  ne  comprends  pas  l’utilité.  Puisqu’on  prétend  avoir 
avivé,  je  voudrais  savoir  comment  on  s’y  est  pris. 

M.  boinet.  M.  Bouvier  répondrait  beaucoup  mieux  que  moi  à  la 
question  que  fait  M.  Huguier.  Tout  ce  que  je  puis  dire ,  c’est  qu’on 
s’est  proposé  d’aviver,  d’exciter  pour  favoriser  la  réunion. 

M.  uuguier.  Je  commence  à  comprendre;  mais  je  déclare  que  le 
mot  aviver  n’a  jamais  voulu  dire  exciter  simplement. 

m.  demarquay  trouve  les  deux  observations  de  M.  Boinet  très- 
intéressantes  ;  mais  il  voudrait  savoir  si  le  membre  avait  conservé  la 
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même  force  que  celui  du  côté  opposé  ,  et  quel  était  l’état  du  tendon 
an  niveau  de  la  rupture  ? 

Quant  à  la  saillie  de  la  crête  du  tibia  signalée  pour  l’ün  des  mala¬ 
des,  il  suppose  qu’elle  est  due  à  la  rupture  de  quelques-uns  des  liga¬ 
ments  de  l’articulation  ;  de  l’un  dés  ligaments  croisés,  par  exemple. 

M.  richet.  Sur  le  malade  de  Sainte-Barbe,  un  appareil  n’a  été  mis 
qu’un  mois  après  l’accident,  et  comme  il  y  a  eù  guérisOn  ,  M.  Boinet 
nous  a  dit  que  c’était  un  exemple  à  suivre.  Mais  le  second  malade  n’a 
été  mis  dans  une  gouttière  qu’au  bout  de  trois  mois,  et  on  a  vu  com¬ 
bien  la  guérison  avait  été  longue  à  venir.  Ce  résultat  ne  me  paraît 
pas  plaider  beaucoup  en  faveur  du  conseil  qui  a  été  donné. 

il.  boinet.  Il  est  évident  qiie  je  n’ai  pas  entendu  poser  une  règle 
absolue.  Mon  malade  avait  eu  longtemps  son  membre' dans  une  gout¬ 
tière,  mais  j’admets  parfaitement  qu’il  faille  tenir  compte,  dans  la 
conduite  à  tenir,  du  point  où  la  rupture  s’est  produite. 

m.  richet.  Je  me  félicite  d’avoir  sollicité  cette  explication.  Il  en 
résulte  qu’on  avait  d’abord  mis  en  usage  tous  les  moyens  ordinaires. 

ni.  dehaSquay.  Il  est  bon  d’appliquer  un  appareil,  mais  en  le 
serrant  modérément  àu  niveau  de  l’artictilation ,  qui  est  sotivènt  dis¬ 
tendue  par  unè  quantité  considérable  dë  sang.  D’ailleurs,  même  sans 
appareil ,  le  déplacement  de  la  rotule  tend  fort  peu  à  se  produire. 

La  discussion  étant  close ,  les  conclusions  de  la  commission  sont 
mises  aux  voix  et  adoptées. 

présentation  de  pièce. 

M.  boinet  montre  un  kyste  hydatique  qui  s’était  développé  dans 
le  muscle  sacrO-lombaire,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales. 
La  tumeur  avait  d’abord  été  prise  pour  un  abcès  par  congestion  par 
M.  Ameuilhe  et  par  notre  collègue,  qui  avait  été  appelé  en  consul-, 
tation. 

Une  première  ponction  donna  issue  à  du  pus  ;  mais  au'  bout  de 
quelques  jours  des  phénomènes  de  résorption  purulente  s’étant  pro¬ 
duits,  M.  Boinet  crut  devoir  pratiquer  unè  contre-ouverture.  Par  l’in¬ 
cision  qui  fut  faite,  il  s’échappa  utië  pèche  hydatique.  Le  lendemain 
il  en  sortit  tihe  autre,  et  ilne  troisième  le  jour  suivant,  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  en  sortira  encore.  Jusqu’à  ce  jour,  le  malade  va  bien. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 
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Séance  du  1er  février  1860. 

Présidence  de  M.  Marjoliw. 

Le  procès-verbal  de  là  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  guersant  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  enfant  de  huit 
jours,  qui  présente  un  nouvel  exemple  de  kyste  congénital  du  cou.  La 
tumeur  est  située  sur  la  région  latérale  droite  ;  elle  est  fluctuante  et 
transparente  en  divers  points.  Sa  couleur  est  un  peu  violacée ,  et  son 
volume  égale  à  peu  près  celui  de  la  tête  de  l’enfant.  Notre  collègue  se 
propose  dé  faire  d’abord  une  ponction  exploratrice  et  prendra  ensuite 
un  parti  définitif. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Bauchet ,  chirurgien  des  hôpitaux,  se  porte  candidat 
à  la  place  de  membre  titulaire,  qui  a  été  déclarée  vacante  dans  la 
dernière  séance. 

—  M.  le  docteur  Foucher ,  chirurgien  des  hôpitaux ,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine ,  se  porte  candidat  à  la  même  place; 

—  La  Société  a  reçu  les  deux  premiers  fascicules  dès  Cottmtünica- 
tions  scientifiques  de  la  Société  physico-médicale  d’Erlangen  (WisSen- 
schaftliche  Mittheilangen  dèr  physicalisch-mèdicinischen  Societât  zu 
Erlangen),  Erlangen,  1858,  in-8°. 

—  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  2e  série, 
t.  II,  suppl. 

—  m.  lArrey  présente  à  ià  Société,  de  ia  part  de  M.  George  Jo¬ 
nes,  membre  des  collèges  royaux  des  chirurgiens  de  Londres  et 
d’Édimbourg ,  trois  opuscules  de  chirurgie  exposant  la  pratique  de 
l’auteur  â  l’hôpital  de  Jersey. 

Léprëmier,  sous  le  titré  de  Rapport  sur  des  cas  de  chirurgie, 
reiate  : 

1°  Une  maladie  très-étenduë  dit  cubitus  droit,  dont  l’ablation  totale 
a  été  Suivie  de  guérison  ; 

2°  Une  fracture  Coihminütive  du  fémur  par  Un  projectile  de  Càhcih 
rayé,  süivie  de  l’extraction  d’une  partie  de  l’os-  et  d’une  guérison 
complète  ; 

3°  Üne  fracture  dU  fémur  consécutive  à  une  maladie  de  l’ôs ,  qui 
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nécessita  la  résection  partielle,  en  permettant  au  membre  de  recouvrer 
son  usage. 

Le  second  opuscule  est  relatif  à  la  résection  du  genou  et  à  ses  avan¬ 
tages  sur  l’amputation  de  la  cuisse.' 

Le  troisième,  enfin,  est  une  observation  fort  remarquable  de  désar¬ 
ticulation  du  scapulum ,  'avec  conservation  de  la  totalité  du  bras. 

Tous  ces  faits  méritent  d’ètre  appréciés  au  point  de  vue  de  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice. 

M.  Larrey  présente  ensuite  ,  de  la  part  de  M.  Giovanni  Melchiori, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Novi ,  un  mémoire  sur  le  volvulus  de  l’S 
iliaque.  L’auteur  se  propose  d’adresser  à  la  Société  l’exposé  de  ses 
travaux  pour  obtenir  le  titre  de  correspondant  étranger. 

m.  legouest  donne  lecture  du  rapport  suivant  sur  les  communi¬ 
cations  et  envois  de  ipoules  en  plâtre  faits  à  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  Alph.  Désirabode. 

Messieurs,  je  viens,  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Gosselin,  Jarjavay  et  moi,  vous  rendre  compte  des  lettres  et  des 
envois  de  moules  en  plâtre  reproduisant  quelques  anomalies  dentaires, 
adressés  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  le  docteur  Alp.  Désirabode,  ‘ 
dentiste  à  Paris. 

Les  lettres  de  M.  Désirabode  sont  au  nombre  de  deux  :  la  première, 
en  date  du  1 er  juillet  1 859 ,  est  une  protestation  contre  l’oubli  que 
l’un  des  membres  de  la  Société,  M.  À.  Forget,  aurait  commis,  en  né¬ 
gligeant  d’indiquer  la  source  où  il  a  puisé  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  consignées  dans  son  mémoire  sur  les  anomalies  dentaires ,  ob¬ 
servations  qui  lui  auraient  été  communiquées  par  M.  Désirabode.  A 
l’appui  de  cette  lettre,  sont  joints  cinq  moules  en  plâtre  de  pièces 
naturelles  faisant  partie  de  la  collection  de  M.  Désirabode ,  et'  dont 
quelques-unes  ont  été  décrites  et  figurées  dans  le  mémoire  de 
M.  Forget. 

La  seconde  lettre,  en  date  du  1 8  janvier  1 860 ,  est  accompagnée  de 
vingt-trois  nouveaux  spécimens  d’anomalies  dentaires.  L’auteur,  après 
une  courte  description  des  pièces  pathologiques  les  plus  importantes 
dont  il  nous  fait  hommage,  exprime  le  désir  de  voir  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  résoudre  le  différend  survenu  entre  M.  Forget  et  lui ,  à  propos 
des  documents  scientifiques  qu’il  a  mis  à  la  disposition  de  notre  col¬ 
lègue,  sans  avoir  été  honoré  de  plus  d’une  citation  par  ce  dernier 
dans  le  mémoire  où  il  les  a  utilisés.  A  cette  seconde  lettre  est  annexée 
la  copie  d’une  correspondance  échangée  à  ce  sujèt  entre  MM.  F’orget 
et  Désirabode ,  qui  ne  paraissent  pas  s’ètre  entendus ,  malgré  les  re- 


grets  témoignés  par  notre  collègue  de  son  involontaire  et  malencon¬ 
treuse  omission. 

Votre  commission  a  cru  devoir  vous  exposer  sommairement  la  te¬ 
neur  des  communications  écrites  de  M.  Désirabode,  et  borner  là  son 
rôle.  Son  rapporteur  ne  fera  donc  que  vous  entretenir  des  moules  en 
plâtre  qui  vous  ont  été  offerts. 

Quelques-uns  de  ces  moules  sont  des  exemples  d’anomalies  récem- 
ment  observées  par  M.  Désirabode  ;  les  autres  sont  des  exemples  d’a¬ 
nomalies  déjà  signalées  dans  son  ouvrage  intitulé  Nouveaux  éléments 
complets  de  l’art  et  de  la  science  du  chirurgien  dentiste,  et  dans  quel¬ 
ques  journaux' de  médecine. 

Les  vingt-huit  moules,  que  nous  avons  numérotés  afin  d’en  rendre 
l’examen  plus  facile,  reproduisent  quatre  anomalies  dentaires  rencon¬ 
trées  à  la  mâchoire  inférieure  v  six  anomalies  rencontrées  à  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  enfin  dix-huit  pièces  relatives  à  des  déformations, 
des  soudures,  des  exostoses  et  des  emboîtements  dentaires. 

Les  nos  1  ,  2  et  3  sont  des  anomalies  de  la  dent  de  sagesse  :  sur  la 
pièce  n°  I ,  appartenant  à  là  portion  gauche  du  maxillaire  inférieur,  » 
la  deht  de  sagesse  est  extérieure;  sortie  de  l’alvéole  dans  la  majeure 
partie  de  sa  couronne,  elle  se  dirige  horizontalement  et  vient  d’arrière 
ten  avant  presser  sur  la  face  postérieure  de  la  couronne  de  la 
deuxième  grosse  molaire.  Les  pièces  nos  2  et  3,  provenant  chacune 
d’un  des  côtés  du  maxillaire  inférieur  ,  sont  remarquables  en  ce  que 
la  sortie  de  la  dent  de  sagesse  n’ayant  pas  eu  lieu,  on  voit  cet  organe 
incarcéré  dans  l’épaisseur  même  de  l’os  qu’il  a  fallu  sculpter  pour  l’y  : 
découvrir.  Dans  l’une  des  pièces  (n°  2),  la  dent  de  sagesse  occupe  son 
siège  habituel,  mais  elle  est  horizontale  et  presse  par  sa  couronne  sur 
les  racines  de  la  seconde  molaire;  dans  l’autre  (n°  3),  la  dent  de  sa¬ 
gesse,  s’éloignant  de  sa  situation  normale,  est  cachée  dans  l’épaisseur 
de  la  branche  montante  du  maxillaire,  suivant  l’axe  de  laquelle  elle  se 
dirige  assez  exactement;  elle  n’a  aucun  point  de  contact  avec  la  > 
deuxième  molaire  ;  ses  racines  sont  dirigées  en  bas,  sa  couronne  ré¬ 
pond  à  la  base  de  l’apophyse  coronoïde;  la  loge  osseuse  qui  la  con¬ 
tient  est  percée  d’un  petit  pertuis  sur  sa  partie  antérieure. 

La  pièce  n°  i,  venant  encore  du  maxillaire  inférieur,  côté  droit , 
offre  à  l’observation  une  anomalie  de  la  deuxième  petite  molaire  qui 
traverse  l’os  de  part  en  part  et  obliquement  :  sa  couronne  apparaît  sur 
la  face  externe  de  l’os,  près  du  bord  alvéolaire,  tandis  que  l’extrémité 
de  sa  racine  se  voit  à  la  face  interne  de  l’os,  au-dessous  de  la  ligne 
mylo-hyôïdienne. 
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Les  moules  numérotés  S,  6,  7,  8,  9  et  -10,  représentent  des  anoma¬ 
lies  dentaires  du  maxillaire  supérieur. 

Les.  pièces  ü  et  "6  nous  ont  paru  être  toutes  deux  des  exemples  d’a¬ 
nomalies  de  la  dent  canine  ■:  sur  la  pièce  n°  S,  la  dent,  qu’en  raison 
de  son  volume  nous  croyons  être  la  canine  droite,  est  couchée  à  peu 
près  horizontalement  ét  profondément  dans  l’épaisseur  de  la  voûte  pa¬ 
latine,  en  arrière  des  racines  des  deux  petites  molaires  et  des  deux 
incisives;  sa  racine  est  en  arrière,  sa  couronne  en  avant.  Dans  la  pièce 
n°  6,  la  canine  gauche,  prenant  racine  à  son  lieu  habituel,  se  dirige  en 
bas  et  en  avant,  couchée  en  travers  du  bord  alvéolaire  externe,  occu¬ 
pant  la  place  des  racines  des  deux  incisives  gauches,  tandis  qu’elle 
touche  de  la  pointe  de  sa  couronne  la  grande  incisive  droite. 

dn  peut  voir  sur  la  pièce  n°  7  une  dent  surnuméraire  canine ,  et 
paraissant  être  encore  située  dans  la  fosse  nasale  gauche  :  diri¬ 
gée  d’arrière  en  avant,  elle  est  couchée  à  plat  sur  le  plancher  de  cette 
fosse,  plus  épais  que  celui  du  côté  opposé  ;  à  demi  incrustée  dans  l’os, 
elle  apparaît  dans  toute  sa  longueur,  de  la  pointe  de  la  racine  à  l’ex¬ 
trémité  de  la  couronne. 

Le  moule  n°  8  représente  une  direction  vicieuse  de  'la  deuxième  in¬ 
cisive  gauche  :  la  dent  a  poussé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de¬ 
dans,  appuyant  sa  racine  sur  le  collet  de  la  canine  et  faisant  pénétrer 
sa  couronne  dans  l’épaisseur  du  rebord  alvéolaire  jusqu’au  voisinage 
du  trou  palatin  antérieur.  ' 

Enfin,  les  pièces  9  et  40  nous  offrent  encore  des  exemples  de  dents 
surnuméraires:  la  première  à  la  partie  antérieure  delà  voûte  palatine, 
où  les  deux  grandes  incisives  sont  doubles  ;  la  racine  de  l’incisiyp 
surnuméraire  gauche  fait  une  saillie  considérable  ep  arrière  de  l’épine 
nasale  antérieure  :  la  seconde  entre  la  troisième  et  la  seconde  mo¬ 
laire  gauche;  la  couronne  découverte  de  la  dent  surnuméraire  s’arrête 
aù  collet  des  dents  normales;  sa  racine  fait  saillie  dans  l’antre  d’Hyg- 
more. 

Nous  avons  réuni  sous  le  n°  \  1  les  dix-huit  pièces  représentant  les 
déformations,  les  soûdqres,  les  exostoses  et  les  emboîtements  den¬ 
taires  :  nous  ne  vous  parlerons  que  de  quelques-unes  des  plus  inté¬ 
ressantes  de  ces  pièces  ;  ce  sont  trois  grosses  molaires  sur  les  racines 
desquelles  se  sont  développées  des  exostoses  ou  des  végétations  os¬ 
seuses  considérables  :  ces  dents  ont  cela  de  remarquable  qu’elles  sont 
toutes  trois  profondément  cariées. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  diverses  reproductions  de  pièces  patho¬ 
logiques  dont  vous  a  fait  hommage  M.  le  docteur  Désirabçde.  Nous 


regrettons  que  le  donateur  ne  vous  ait  pas  présenté  en  même  temps 
quelques  considérations  de  pathologie  et  de  médecine  opératoire  af¬ 
férentes  aux  affections  ou  anomalies  dentaires  que  nous  avons  mises 
sous  vos  yeux. 

Parmi  ees  anomalies  ,  les  unes  sont  apparentes  et  les  autres 
cachées  :  les  premières  eussent  offert  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  des  moyens  thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables  ;  les  secon¬ 
des,  envisagées  au  point  de  vue  du  diagnostic,  auraient  excité  un  in¬ 
térêt  plus  grand  encore. 

Nous  aurions  été  heureux  de  savoir  ce  que  l’expérience -de  M.  Dé- 
sirabode  lui  a  appris  sur  ces  différents  sujets  ;  d’entendre  ses  obser¬ 
vations  sur  les  accidents  provoqués  par  la  dent  de  sagesse ,  accidents 
qui  ont  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  depuis  que  M.  le  docteur 
Toiraç.les  a  signalés  d’une  manière  spéciale  dans  la  Revue  médicale 
en  1826  ;  d’apprendre  par  quelles  phases  ont  passé  les  malades  dont 
les  dents  présentent  les  exostoses  considérables  que  vous  avez  vues  ; 
comment  ces  exostoses  ont  été  reconnues  et  distinguées  dés  kystes 
solides  de  la  mâchoire  ;  à  quelle  opération  on  a  eu  recours  pour  les 
enlever. 

Nous  eussions  attentivement  écouté  les  observations  des  malades 
affectés  d’anomalies  de  la  dent  canine  supérieure.  Laforgue  nous  a 
transmis  plusieurs  faits  de  ce  genre  fort  curieux  ( Théorie  et  pratique 
de  l’art  du  dentiste,  p.  326,  et  la  Buccomcmcie  ,  p.  75).  Dans  l’un  de 
ces  faits,  Boyer,  Pelletan  ,  À.  Dubois  et  Dupuytren  avaient  été  plu¬ 
sieurs  fois  successivement  et  inutilement  consultés  ;  ce  ne  fut 
qu’après  de  longues  incertitudes  que  ce  dernier  chirurgien,  finit  par 
découvrir  la-nature  de  l’affection  et  par  en  triompher,  en  faisant  l’ex¬ 
traction  de  la  dent  canine  profondément  cachée  derrière  les  alvéoles 
des  incisives  supérieures,  comme  dans  la  pièce  nQ  5  de  M.  Désirabode. 

Observées  cliniquement  et  décrites  avec  soin,  les  autres  anomalies 
dentaires  siégeant  au  maxillaire  supérieur ,  que  nous  a  envoyées 
M.  Désirabode,  eussent  apporté  un  complément  utile  à  l’histoire  des 
maladies  de  cet  os,  exposées  d’une  manière  générale  dans  tous  les 
ouvrages  classiques,  et  étudiées  plus  récemment  et  particulièrement 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe  par  quelques-uns  des  membres  de 
la  Société  dans  des  thèses  ou  mémoires  spéciaux ,  par  M.  le  docteur 
Guiboux  dans  VUnion  médicale,  1847,  p.  449,  par  M.  Duchaussoy 
dans  sa  thèse  de  concours  pour  l’agrégation  à  la  Faculté  de  médecine, 
1 857,  et  par  d’autres  encore. 

L’extrême  concision  scientifique  des  communications  écrites  de 


M.  le  docteur  Désirabodè  ne  saurait  se  prêter  à  des  considérations 
chirurgicales  qui  ne  soient  pas  contenues  dans  les  travaux  que  nous 
venons  de  citer  et  dont  nous  n’avons  pas  à  rendre  compte  ;  aussi, 
tout  en  appréciant  la  valeur  du  don  qui  vous  a  été  fait,  nous  borne¬ 
rons-nous  à  vous  proposer  de  voter  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Ecrire  à  M.  Désirabodè  pour  le  remercier  de  ses  envois ,  et  l’in¬ 
former  des  limites  dans  lesquelles  la  commission  a  cru  devoir  se  ren¬ 
fermer  relativement  à  la  demande  qu’il  a  faite  à  la  Société  ; 

2°  Déposer  ses  lettres  et  ses  moules  en  plâtre  dans  nos  archives  et 
collections. 

Adopté. 

M.  gosselin  partage  les  opinions  émises  dans  le  rapport  qui  vient 
'd’être  lu  ;  mais  il  aurait  voulu  qu’on  eût  insisté  sur  le  rôle  que  jouent 
les  anomalies  dont  il  a  été  parlé  sur  le  développement  des  tumeurs  de 
la  mâchoire. 

On  rencontre  parfois  de  ces  tumeurs  sur  des  individus  qui  n’ont 
pas  encore  leurs  dents  de  sagesse,  et  on  comprend  combien  il  serait 
important  de  pouvoirpréciserles  points  occupés  par  ces  dents,  qu’il  serait 
si  utile  d’extraire  en  pareil  cas.  Mais  dans  l’état  actuel  de  la  science , 
on  manque  d’indications  sûres  pour  arriver  à  une  pareille  détermina¬ 
tion. -C’est  une  lacune  que  le  rapport  aurait  dû  essayer  de  combler. 
Notre  collègue  s’est  trouvé  très-embarrassé  dans  deux  cas  de  ce 
genre.  Trois  ou  quatre  trépanations  ont  été  faites  par  lui  à  la  base  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  ,  mais  elles  sont  restées 
sans  résultat ,  et  ne  l’ont  pas  conduit  aux  dents  de  sagesse  qu’il 
cherchait. 

LECTURES. 

M.  MOREL-LAVALLÉE  lit  une  observation  de  déchirure  du  péri¬ 
carde  et  de  fracture  du  crâne. 

M'.  Morel-Lavallée  expose  le  fait  suivant,  dont  il  présente  en  même 
temps  les  pièces  anatomiques.  Ce  fait ,  dit-il,  réunit  trois  lésions  in¬ 
téressantes  ;  la  première  est  sans  doute  unique  dans  la  science  et  le 
sera  longtemps  encore. 

Claude  D...,  menuisier,  d’une  forte  complexion,  tombe  d’une  hau¬ 
teur  de  6  mètres  sur  le  côté  gauche.  Il  est  relevé  sans  connaissance  ; 
une  large  saignée  est  pratiquée,  et  bientôt  surviennent  des  vomisse¬ 
ments  abondants  de  matières  alimentaires.  Trois  heures  après  l’acci¬ 
dent  le  blessé  est  apporté  dans  mes  salles,  à  l’hôpital  Cochin.. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent  ;  il  y  a  de  l’agitation  et  du  délire. 
Etranger  à  tout  ce  qui  l’entoure,  le  malade  ne  répond  à  aucune  ques- 


tion  ;  quelques  vomissements  ont  encore  lieu,  et  cinq  heures  s’étaient 
à  peine  écoulées  depuis  la  chute,  qu’à  l’agitation  et  au  délire  avait 
succédé  un  coma  profond. 

Le  lendemain,-  à  la  visite,  je  constate  au  premier  coup  d’œil  trois, 
ordres  de  lésions,  toutes  du  côté  gauche  :  à  la  tête ,  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  sterno-clavigulaire  et  à  la  région  cardiaque. 

Tête.  —  Les  parties  molles  qui  recouvrent  le  pariétal  offrent  en 
arrière  une  plaie  irrégulière,  dont  le  grand  diamètre  ,  le  transversal, 
est  d’environ  S  centimètres  ;  le  périoste  est  à  nu,  mais  l’examen,  fait 
d’ailleurs  avec  ménagement,  ne  révèle  aucun  signe  physique  de  frac¬ 
ture. 

La  plaie,  d’après  les  renseignements  fournis  par  les  personnes  qui 
avaient  accompagné  le  blessé,  avait  beaucoup  saigné  la  veille  ;  et ,  en 
effet,  les  cheveux  de  ce  côté  de  la  tête  sont  collés  entre  eux  et  avec 
le  pavillon  de  l’oreille  par  du  sang  à  demi  desséché.  L’écoulement  de 
sang  par  l’oreille  elle-même  a  été  si  insignifiant  qu’il  n’avait  pas 
d’abord  été  remarqué  ;  c’est  à  peine  s’il  s’en  est  échappé  quelques 
gouttes  au  moment  même  de  l’arrivée  du  malade  à  l’hôpital ,  et  si  un 
stylet  introduit  dans  le  conduit  auditif  externe  en  ressort  taché  de 
rouge. 

Pas  d’ecchymoses  oculaires  ;  dilatation  notable  des  pupilles,  lenteur 
de  leurs  mouvements.  Pas  d’hémiplégie  ni  à  la  face,  ni  au  membre  su¬ 
périeur,  ni  au  membre  inférieur. 

Le  malade  retire  les  jambes  l’une  comme  l’autre  quand  on  les  pinCe, 
et  ayant  ressenti  pendant  notre  examen  un  besoin  impérieux  d’uriner, 
il  s’est  précipité  des  deux  mains  sur  l’urinal ,  que  du  reste  il  n’aurait 
pas  pu  diriger  sans  aide.  Le  malade  répond  tardivement  par  une  ex¬ 
pression  de  douleur  ou  par  le  retrait  de  la  partie  à  des  excitations 
assez  vives  portées  sur  les.  téguments. 

Le  seul  signe  d’intelligence  que  nous  ayons  saisi ,  c’est  le  mouve¬ 
ment,  plutôt  encore  instinctif,  pour  approcher  l’urinal.  La  respira¬ 
tion  est  paisible,  le  pouls  fréquent  et  un  peu  irrégulier. 

En  somme,  si  vous  avez  bien  voulu  suivre,  la  marche  des.  symp¬ 
tômes  encéphaliques,  vous  voyez  qu’ils  se  rapportent  :  la  perte  subite 
de  connaissance  à  la  commotion  cérébrale,  l’agitation  et  le -délire  pri¬ 
mitifs  à  la  contusion  des  circonvolutions ,  et  enfin  l’aggravation  con¬ 
sécutive  de  l’oppression  des  facultés  intellectuelles,  sensoriales  et  mo¬ 
trices  à  un  épanchement  de  sang  diffus  ;  mais  sur  ce  dernier  point  la 
lésion  se  trouvera  en  désaccord  avec  l’expression  ordinaire  des  symp¬ 
tômes. 


Claviculè.  —  La  lésion  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gau¬ 
che  offre  ces  symptômes  équivoques  qui  peuvent  presque  également 
-se  rapporter  à  une  luxation  en  avant,  ou  à  une  fracture  de  cet  os  près 
de  son  articulation.  Il  y  a  au-devant  du  sternum  une  saillie  osseuse 
qui  se  continue  avec  le  corps  de  la  -clavicule  ,  saillie  qui  conserve 
la  hauteur  normale  de  la  clavicule  ,  mais  qui  »se  laisse  abaissër  ou 
élever  par  une  pression  directe  dans  une  étèndue  de  quatre  centi¬ 
mètres,  et  qui  est'  si  Rapprochée  de  la  ligné  médiane  qu’il  serait  dif¬ 
ficile,  en  raison  dü  gonflement,  de  dire  si  elle  est  constituée  par  la 
tètë  de  la  clavicule  ou  par  l’extrémité  d’un  fragment. 

Cependant  cette  saillie  est  moins  volumineuse  que  l’extrémité  ar¬ 
ticulaire  de  l’os  et  il  y  a  Une  crépitation  plus  rude  que  celle  d’une 
luxation,  et  cette  portion  de  la  clavicule  n’est  pas  abaissée  comme 
elle  l’est  constamment ,  je  crois  l’avoir  démontré  (1),  dans  les  luxa¬ 
tions  en  avant.  Si  la  tuméfaction  empêchait  de  distinguer  nettement 
la  tête  de  la  clavicule ,  on  ne  sentait  au  niveau  de  la  fossette  sternale 
ni  dépression  ni  dépressibilité.  La  mensuration  eût  donné  sans  doute 
un  résultat  décisif,  mais  l’état  désespéré  du  malade  ne  nous  a  pas 
permis  de  prûlpnger  cet  examen  doublement  inutile ,  et  j’en  étais  un 
peu  détourné  par  les  phénomènes  si  curieux  qui  vont  suivre. 

Un  mot  encore  ici  :  malgré  la  mobilité  du  fragment  externe ,  il 
n’avait  pas  de  tendance  sensible  à  croiser  le  sternum  ,  ce  que  j’at¬ 
tribue  ,  en  partie  du  moins ,  à  l’atonie  musculaire ,  Conséquence  des 
désordres  encéphaliques. 

Région  cardiaque.  —  C’est  là  surtout  le  côté  neuf  de  l’observation. 
En  approchant  du  malade  ,  l’attentioh  était  immédiatement  frappée 
par  un  bruit  singulier  parti  de  la  région  du  Cœur.  Il  s’entendait  à 
quelque  distance,  et  n’a  échappé  à  aucun  des  élèves  rangés  autour  du 
lit.  A  distance,  il  était  intermittent  et  correspondait  au  battement  dü 
pouls  ;  à  l’auscultation,  il  était  continu,  avec  un  redoublement  coïn¬ 
cidant  également  avec  la  systole  ventriculaire.  Ce  bruit  continu  avec 
redoublement  a  reçu  des  élèves  une  comparaison  dont  la  justesse  fait 
pardonner  la  vulgarité  ;  il  leur  a  rappelé  Celui  qu’on  produit  en  bat¬ 
tant  des  œufs.  Pour  moi ,  c’était  plutôt  le  clapotement  de  l’eau  sur 
une  roue  hydraulique  dont  les  aubes,  successivement  frappées  par  le 
Courant,  occasionnent  dans  le  bruit  un  véritable  redoublement. 

La  cause  physique  de  ce  phénomène^  quelle  était-elle  ?  Etait-ce , 
comme  dans  le  cas  encore  unique  de  Chaumettê ,  une.  fracture  de 


(1)  Essai  sur  lès  luxations  de  la  clavicule. 
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côte,  dont  les  fragments  refoulés  par  les  battements  du  cœur  pro¬ 
duisaient  une  sorte  de  crépitation  spontanée?  Ç’a  été, ma  première 
pensée  ;  bientôt,  ne  trouvant  aucun  signe  de  fracture  de  côte,  ni  au¬ 
cune  analogie  entre  ce  bruit  si  moelleux  et  celui  si  rude  de  la  crépi¬ 
tation,  je  rejetai  celte  hypothèse.  Ce  bruit  m’offrait  tellement  les  ca¬ 
ractères  de  celui  que  détermine  l’agitation  d’un  liquide  avec  de  l’air , 
que  j’eus  l’audace  de  diagnostiquer  une  communication  du  péricarde 
avec  la  plèvre,  et  la  présence  dans  ces  deux  cavités  d’un  liquide  mêlé 
d’air.  Et  cependant  je  ne  découvrais  ni  sonorité  lympanique ,  ni  res¬ 
piration  amphorique,  ni  tintement  métallique ,  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  était  en  avant  sensiblement  le  même  des  deux  eôtés.  Je  me  di¬ 
sais  que  peut-être  la  quantité  d’air  était  minime ,  ou  que  peut-être 
même  la  production  du  phénomène  pouvait  se  passer  de  l’interven¬ 
tion  du  fluide  élastique.  Il  y  avait  une  telle  différence  entre  ce  bruit 
et  les  bruits  valvulaires  et  péricardiques ,  que,  malgré  des  attaques 
antérieures  de  rhumatisme,  l’idée  ne  s’en  présentait  même  pas.  Ajou¬ 
tons  que  la  région  précordiale  était  un  peu  mate ,  ainsi  que  la  base 
du  côté  gauche  de  la  poitrine. 

La  dyspnée,  déjà  marquée  le  matin,  devint  excessive  dans  la  jour¬ 
née  ;  on  entendait  des  râles  nombreux  dans  toute  la  poitrine ,  et  l’un 
de  mes  internes,  M.  Roché  ,  qui  a  suivi  ce  malade  avec  grand  soin , 
n’a  pu  retrouver  le  bruit  qui  avait  si  vivement  attiré  nôtre  attention. 

Le  lendemain  34  février,  à  ma  visite ,  le  malade  était  à  l’agonie  ;  il 
mourut  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Tête.  —  Le  crâne  est  fracturé.  Une  longue  fissure, 
commençant  à  la’ partie  inférieure  droite  de  l’occipital ,  se  porte  de 
bas  en  haut,  et  de  droite  à  gauche  sur  le  pariétal  gauche  ,  atteint  la 
portion  écailleuse  du  temporal  et  tombe  sur  le  rocher.  Elle  traverse 
le  rocher  parallèlement  à  son  axe  ,  très-près  de  son  bord  antérieur , 
divisant  en  deux  parties  à  peu  près  égales  le  conduit  auditif  externe 
et  l’oreille  moyenne  en  déchirant  la  membrane  du  tympan.  Arrivée 
au  sommet  du  rocher,  elle  devient  transversale,  coupe  en  deux  l’apo¬ 
physe  basilaire  et  ne  finit  qu’à  l’autre  rocher,  resté  intact.  Du  milieu 
de  la  fissure  de  l’apophyse  basilaire ,  une  fissure  secondaire  se  déta¬ 
che  perpendiculairement  pour  se  diriger  vers,  le  trou  occipital,  qu’elle 
n’atteint  pas  tout  à  fait.  Les  deux  fragments  du  rocher  sont  quelque 
peu  écartés  l’un  de  l’autre ,  et  plusieurs  des  osselets  de  l’ouïe  sont 
luxés.  Au-dessus  du  rocher  ,  entre  la  portion  écailleuse  et  la  dure- 
mère,  est  un  caillot  noir  du  volume  d’un  œuf,  sur  le  trajet  même  de 
l’artère  méningée’  moyenne,  qu’on  a  d| ailleurs  oublié  d’ëxaminer.  Rien 
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au  cerveau,  qu’une  contusion  superficielle  d’une  circonvolution  de  la 
dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  et  répondant  à  la  région  temporale 
du  côté  fracturé  ;  pas  de  suffusion  sanguine  ou  séreuse  à  la  surface  ou 
dans  les  ventricules  de  l’encéphale. 

Clavicule.  —  Avant  l’autopsie ,  il  est  très-facile  de  constater  la 
fracture  de  la  clavicule  ,  notamment  la  présence  de  la  tète  de  cet  os 
dans  la  cavité  sternale,  signe  que  la  douleur  empêchait  de  rechercher 
suffisamment  sur  le  vivant.  Le  fragment  interne  est  si  court,  que  ses 
diamètres  sont  à  peu  près  égaux  ;  il  fait  au  doigt  l’effet  d’une  petite 
boule.  Le  fragment  externe  est,  comme  vous  voyez  ,  taillé  en  biseau 
aux  dépens  de  la  face  inférieure.Une  longue  infiltration  sanguine  partie 
du  foyer  de  cette  fracture  s’étend  par  üaisselle  jusqu’au  milieu  du 
côté  correspondant  du  thorax,  sans  se  manifester  au  dehors  par  au¬ 
cune  trace  ecchymotique. 

Région  cardiaque.  — J’enlève  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  avec 
les  plus  grandes  précautions,  en  coupant  très  en  arrière  les  côtes  du 
côté  malade.  Dès  qu’un  espace  intercostal  eut  été  ouvert  dans  ce 
point  par  la  branche  mousse  du  costotome ,  il  s’en  échappa  un  jet  de 
sérosité  sanguinolente  qui  s’écoula  jusqu’à  la  fin  sans  aucune  bulle 
gazeuse  ;  il  y  avait  au  moins  un  demi-litre  de  ce  liquide.  Le  plastron 
est  enlevé  avec  soin,  sans  qu’on  puisse  découvrir  d’air  dans  la  plèvre 
ni  dans  le  péricarde. 

Le  péricarde  présente,  au  niveau  de  la  partie  externe  du  ventricule 
gauche,  à  3  centimètres  de  la  pointe  du  cœur ,  une  rupture  trauma¬ 
tique  irrégulièrement  arrondie  et  pouvant  recevoir  l’extrémité  du  pe¬ 
tit  doigt.  Cette  ouverture  est  entourée  d’une  multitude  d’épanche¬ 
ments  sanguins,  récents,  noirâtres,  dont  le  volume  varie  depuis 
celui  d’un  grain  de  riz  à  celui  d’un  pois.  Ils  sont  disséminés  à  la  fois 
sur  les  deux-faces' du  péricarde.  A  peu  près  dans  le  point  corrèspon- 
dant,  le  ventricule  gauche  offre  à  sa  face  externe  une  rupture  super¬ 
ficielle  de  moins  d’un  millimètre  de  profondeur,  de  la  même  grandeur 
et  de  la  même  forme  que  l’ouverture  du  péricarde.  La  rétractipn  des 
fibres  charnues  donne  à  cette  rupture  l’apparence  d’une  perte  de  sub¬ 
stance.  Une  veine  superficielle  assez  grosse  est  complètement  rom¬ 
pue  au  niveau  de  la  rupture  cardiaque ,  et  a  dû  contribuer  à  l’épan¬ 
chement  séro-sanguinolent.  Orifices  et  valvules  à  l’état  normal;  rien 
à  noter  dans  les  cavités  ;  surface  interne  du  péricarde  saine,  normale, 
et  dans  sa  cavité,  le  même  liquide  que  dans  la  plèvre;  côtes  intactes  ; 
le  cartilage  seul  de  la  troisième  côte  est  cassé,  loin,  comme  on  le 
voit,  de  la  blessure  du  péricarde  et  du  cœur  ;  les  fragments  cartila- 
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gineux  sont  doublés  en  dedans  d’une  couche  épaisse  ;  ils  sont  sans  au¬ 
cun  déplacement,  et  tous  les  mouvements  obscurs  qu’on  peut  leur 
imprimer  ne  donnent  lieu  à  aucune  crépitation.  Ainsi  aucun  frag¬ 
ment  n’a  pu  produire  la  déchirure  du  péricarde  et  du  cœur.  Par 
l'aplatissement  oblique  de  ce  côté  de  la  paroi  pectorale,  les  deux  or¬ 
ganes  ont  été  serrés  contre  la  colonne  vertébrale  avec  une  force  qui  a 
dépassé  leur  résistance,  force  que  la  violence  de  la  secousse  a  sans 
doute  favorisée. 

Quant  au  bruit,  n’est-il  pas  évident  qu’il  résultait  du  passage  du 
liquide  de  la  plèvre  dans  le  péricarde  et  réciproquement  ?  Au  moment  où 
le  cœur  augmentait  de  volume,  ce  liquide  était  rejeté  dans  la  plèvre  ; 
quand  le  cœur  diminuait  de  volume,  le  liquide  était  rappelé  dans  le 
péricarde.  Et  l’air?  L’air  nous  aura  peut-être  échappé  ;  et  c’est  ce  qui 
me  paraît  le  plus  probable ,  ou  peut-être ,  comme  nous  l’avons  dit , 
sa  présence  n’élait-elle  pas  nécessaire  à  la  production  du  phénomène. 

En  résumé,  cette  observation  est  intéressante  : 

4°  Au  point  de  vue  de  la  fracture  du  crâne,  par  l’écoulement  san¬ 
guin  insignifiant  qui  s’est  fait  par  l’oreille,  par  l’absence  d’hémi¬ 
plégie,  malgré  l’existence  d’un  caillot  volumineux  et  circonscrit,  cail¬ 
lot  qui  semble  avoir  agi  plutôt  à  la  manière  d’un  épanchement  général 
qu’à  la  manière  d’un  épanchement  aussi  nettement  localisé. 

2°  Sous  le  rapport  de  la  fracture  de  la  clavicule,  par  le  siège  de  la 
solution  de  continuité  si  près  de  l’extrémité  articulaire,  et  par  les 
autres  caractères  que  nous  avons  signalés  à  l’article  des  symptômes. 

3°  Quant  à  la  rupture  simultanée  du  péricarde  et  du  cœur  ,  tout  y 
est  remarquable ,  depuis  le  mécanisme  de  la  blessure  jusqu’à  l’exis¬ 
tence  du  bruit  de  moulin  et  à  la  théorie  de  ce  bruit  extraordinaire. 

—  M.  fouciier  lit  une  note  relative  àunemaladequiaéprouvédes 
syncopes  graves  dans  le  cours  d’une  opération. 

Cette  note  est  renvoyée  à  une  commission  composée  de  MM.  Hu- 
guier,  Depaul  et  Guérin. 

M.  larrey  fait  remarquer  que  des  faits  analogues  se  sont  déjà  re¬ 
produits  un  certain  nombre  de  fois,  et  qu’il  faut  en  tenir  compte  pour 
ne  pas  attribuer  au  chloroforme  des  accidents  qui  peuvent ,  comme 
dans  ce  cas,  ne  pas  dépendre  de  lui. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  richet.  J’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  mes  collè¬ 
gues  un  enfant  que  j’ai  traité  d’une  tumeur  érectile  de  l’avant-bras  et 


—  vo  — 

de  la  main  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer.  Voici  en  quelques 
mots  le  résumé  de  ce  qui  s'est  passé. 

Ce  jeune  homme,  âgé  aujourd’hui  de  douze  ans,  est  entré  dans  mon 
service  dans  les  premiers  jours  d’octobre  1858.  M.  Foucher ,  qui  me 
remplaçait  alors,  fit  appliquer  sur  l’avant-bras  des  vésicatoires  qui 
furent  pansés  avec  la  solution  de  perchlorure.  Malgré  leur  action  éner¬ 
gique,  ces  applications,  dont  on  peut  voir  encore  aujourd’hui  les  tra¬ 
ces  sur  la  peau,  n’amenèrent  aucun  soulagement  sensible,  et  lorsque 
je  repris  mon  service  au  mois  de  novembre,  je  constatai  les  symptô¬ 
mes  suivants  : 

L’avant-bras  droit,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  en  avant,  est  oc¬ 
cupé  par  une  tumeur  mollasse,  fongueuse,  mal  circonscrite  ,  sans  li¬ 
mites  bien  définies ,  qui  soulève  la  peau  et  masque  complètement  les 
saillies  tendineuses  même  lorsque  le  malade  cherche  à  les  rendre  ap¬ 
parentes  en  contractant  les  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  tumeur  s’é¬ 
tend  à  la  main  en'  passant  au-devant  du  ligament  annulaire,  et  occupe 
surtout  l’éminence  thénar,  de  telle  sorte  que,  comparée  à  celle  du 
côté  opposé,  cette  région  offre  un  volume  double. 

La  pression  de  la  tumeur  est  extrêmement  douloureuse  ;  il  en  est 
de  même  des  mouvements  exécutés  par  le  malade. 

Lorsque,  après  avoir  comprimé  la  tumeur  avec  les  deux  mains  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  on  l’abandonne  brusquement  à  elle-même,  on 
constate  qu’elle  a  diminué  sensiblement  de  volume.,  mais  qu’insensi- 
blement  elle  se  gonfle,  sans  cependant  offrir  de  notables  pulsations, 
excepté  pourtant  en  un  point,  au-devant  du  poignet,  où  l’artère  radib- 
palmaire  très-développée  soulève  le  tégument. 

La  couleur  de  la  peau ,  lorsque  le  membre  est  horizontalement 
étendu,  est  légèrement  violacée  ;  mais  si  on  laisse  pendre  l’avant- 
bras  seulement  quelques  minutes,  elle  prend  une  teinte  violet-foncé, 
et  l’on  voit  alors  quelques  veinules  variqueuses -se  gonfler  et  se  des¬ 
siner  sous  la  peau,  surtout  au  niveau  de  l’éminence  thénar.  Enfin, 
lorsqu’on  établit  sur  le  bras  une  compression  circulaire,  on  augmente 
notablement  le  volume  de  la  tumeur  ;  on  le  diminue,  au  contraire,  en 
comprimant  l’artère  humérale.  Dès  que  la  compression  du  vaisseau 
principal  du  membre  a  cessé,  on  constate  que  la  tuméfaction  reparaît 
progressivement  et  insensiblement  sans  qu’on  puisse  y  remarquer  le 
plus  léger  battement  isochrone  au  pouls. 

D’ailleurs  l’oreille  ,•  armée  ou  non  du  stéthoscope  ,  appliquéé  sur 
toutes  les  parties  de  la  tumeur  successivement ,  ne  pouvait  pas  saisir 
le  plus  léger  bruit  de  souffle. 
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11  était  impossible  de  méconnaître  que  nous  avions  affaire  à  une 
tumeur  érectile  veineuse,  diffuse,  mal  limitée,  ne  communiquant  avec 
le  système  vasculaire  artériel  que  par  l’intermédiaire  de  capillaires, 
qui  ne  laissent  pas  arriver  jusque  dans  les  mailles  du  tissu  qui  les 
composent  l’impulsion  de  l’ondée  sanguine ,  et ,  d’autre  part ,  n’ayant 
avec  le  système  veineux  que  des  communications  assez  restreintes  ; 
ainsi  que  le  démontrait  l’absence  des  vaisseaux  variqueux  lors  de  la 
compression  circulaire  du  bras.  Le  développement  de  la  tumeur  s’é¬ 
tait  d’ailleurs  effectué  avec  assez  de  rapidité  ,  car  il  ne  remontait  pas 
au  delà  de  vingt  mois. 

MM.  Denonvilliers  et  Nélaton,  auxquels  je  parlai  de  ce  cas  curieux, 
n’étaient  point  d’avis  de  tenter  les  injections  de  perchlorure  que  je 
me  proposais  de  faire  :  le  premier  de  ces  chirurgiens ,  parce  qu’il  les 
redoutait  comme  pouvant  amener  de  fâcheuses  complications  ;  le  se¬ 
cond,  parce  qu’il  les  considérait  comme  inefficaces,  ayant  eu  l’occasion 
de  faire  jusqu’à  120  de  ces  injections,  sans  résultat  avantageux,  dans 
un  cas  où  une  tumeur  analogue  avait  envahi  tout  le  membre  supé¬ 
rieur,  de  l’omoplate  aux  doigts. 

Néanmoins,  je  me  décidai  le  1er  décembre  à  faire  avec  la  seringue 
de  Pravaz  deux  injections  de  cinq  gouttes  chacune  de  perchlorure'de 
fer  à  40  degrés  fourni  par  la  pharmacie  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Ces 
injections  furent  faites  la  première  à  3  centimètres  au-dessus  du  poi¬ 
gnet  ,  la  deuxième  à  3  centimètres  plus  haut  en  dehors  du  paquet  des 
tendons  fléchisseurs  et  de  manière  à  éviter  l’artère  radiale. 

Le  résultat  fut  à  peu  près  nul  au  point  de  vue  de  l’affaissement  de 
la  tumeur ,  mais  il  n’y  eut  aucun,  accident ,  et  je  constatai  le  lende¬ 
main  la  présence  de  deux  nodosités  au  point  où  avaient  été  faites  les 
injections  ,  nodosités  qui  persistent  encore  aujourd’hui. 

Enhardi  par  celte  innocuité,  je  fis,  le  1 9  décembre,  trois  nouvelles 
injections  sur  le  côté  cubital  des  tendons ,  et  je  déposai  ainsi  dans 
chaque  piqûre  de  1 5  à  20  gouttes  de  perchlorure,  chaque  piqûre  étant 
éloignée  de  l’autre  de  3  centimètres.  La  douleur  fut  assez  vive  pen¬ 
dant  et  après  l’opération;  mais,  néanmoins,  le  lendemain  et  les  jours 
suivants  se  passèrent  sans  accident  aucun.  Cette  fois,  j’eus  la  satis¬ 
faction  de  constater  qu’autour  de  chaque  piqûre  il  s’était  fait  une  large 
zone  coagulante  qui  s’étendait  un  peu  chaque  jour ,  si  bien  qu’elles 
finirent  presque  par  se  rejoindre.  Alors  il  fut  évident  pour  tous  que 
la  tumeur  avait  sensiblement  diminué  de’ volume. 

Le  8  janvier  1 859  ,  je  pratiquai  deux  nouvelles  injections  ,  une  au 
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niveau  de  l’éminence  tfiénar  et  l’autre  à  l’avant-bras  ,  et  j’obtins  le 
même  résultat  que  précédemment. 

Enfin  ,  le  5  février ,  je  pratiquai  trois  autres  injections  de  1 5  au 
20  gouttes  comme  les  secondes,  sur  la  tumeur  de  l’avant-bras  et  celle 
de  la  main,  et  le  résultat  fut  encore  aussi  négatif  pour  les  accidents 
et  aussi  concluant  pour  l’oblitération  des  mailles  du  tiss.u  érectile. 

Le  22  février,  le  petit  malade  ,  ennuyé  d’un  aussi  long  séjour  à 
l’hôpital  (il  y  avait  passé  cinq  mois) ,  demanda  à  sortir,  promettant 
qu’il  reviendrait  nous  voir.  Yoici ,  à  cette  époqué ,  l’état  dans  lequel 
il  était  : 

«  La  tumeur,  dit  l’interne  qui  a  rédigé  l’observation,  n’a  plus  cette 
consistance  moelleuse,  elle  ne  cède  plus  à  la  pression  comme  au 
début  ;  elle  semble  s’être  solidifiée  et  devenue  comme  imperméable 
à  la  circulation.  En  effet,  lorsqu’on  comprime  l’artère  humérale  ,  elle 
n’a  plus  de  tendance  à  diminuer ,  et  la  compression  du  contour  de 
l’avant-bras  ne  la  fait  plus  gonfler  ;  enfin  les  téguments  ont  une  cou¬ 
leur  blanche,  et  ont  perdu  cette  teinte  violacée  qu’ils  avaient  à  un  si 
haut  degré  lors  de  la  déclivité  de  l’avant-bras.  » 

Vous  voyez  aujourd’hui  ce  jeune  homme  ;  après  un  an  environ  ,  il 
est  venu  me  trouver  pour  me  montrer  son  bras  guéri ,  me  dit-il , 
complètement.  Je  ne  puis  partager  son  optimisme,  car  je  trouve  en¬ 
core  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras,  là  où  je  n’ai  point  fait  d’in¬ 
jections,  je  trouve ,  dis-je ,  que  la  tumeur  a  conservé  quelque  chose, 
de  mollasse,  qui  me  fait  craindre  que  là  il  reste  encore  quelques  tra¬ 
ces  de  tissu  érectile  ;  mais  partout  ailleurs ,  au  niveau  de  l’éminence 
thénar  comme  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ,  la  tuméfaction 
a  disparu,  et  on  trouve  encore  des  nodosités  dans  tous  les  points  où 
a  été  déposé  le  perchlorure.  La  saillie  des  tendons  a  reparu  ;  la  peau 
a  perdu  sa  coloration  violacée ,  elle  est  même  plutôt  plus  décolorée 
que  celle  de  l’avant-bras  gauche  ;  mais  le  membre  est  un  peu  atro¬ 
phié,  probablement  à  cause  dei’inaction.  Le  malade,  d’ailleurs,  ne 
souffre  plus  que  quand  on  lui  comprime  l’avant-bras  un  peu  forte¬ 
ment  ;  les  mouvements  sont  presque  aussi  libres  que  du  côté  opposé, 
et  il  peut  se  livrer  sans  fatigue  à  son  métier  de  coiffeur  qu’il  a  em¬ 
brassé  d’après  mes  conseils.  Il  me  semble ,  Messieurs ,  que  ce  fait 
dépose  tout  à  la  fois  en  faveur  de  l’innocuité  et  de  l’efficacité  du  per¬ 
chlorure  dans  les  tumeurs  érectiles  veineuses  ,  et  c’est  à  ce  double 
point  de  vue  que  j’ai  désiré  vous  communiquer  cette  observation  et 
vous  faire  examiner  le  malade: 

M.  giraldes.  Si  M.  Richet  ne  nous  a  présenté  son  malade  que 
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pour  démontrer  l’innocuité  du  perchlorure  de  fer ,  cela  était  inutile , 
car  cette  innocuité  est  un  fait  bien  établi ,  malgré  l’opinion  contraire 
de  M.  Denonvilliers.  Les  faits  observés  sur  l’homme  et  les  expérien¬ 
ces  tentées  sur  les  animaux  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Il 
ne  survient  des  accidents  que  si  le  liquide ,  au  lieu  d’être  poussé 
dans  le  vaisseau,  est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure ,  et 
encore  alors  sont-ils  très-légers  et  de  courte  durée.  M.  Richet  ne 
.doit  rien  craindre  avec  du  perchlorure  à  20  ou  25  degrés  ;  s’il  était  à 
40  ou  45,  il  pourrait  produire  la  mortification  des  artères. 

Avec  la  seringue  de  Pravaz  non  modifiée ,  cinq ,  six  et  même  sept 
gouttes  peuvent  être  injectées  sans  résultat  fâcheux. 

M.  niciipT.  Je  suis  heureux  de  voir  que  je  partage  l’opinion  de 
M.  Giraldès  ;  mais  en  me  souvenant  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
l’Académie  de  médecine,  j’ai  pensé  qu’il  n’était  pas  inutile  de  revenir 
sur  cette  question. 

M.  giraldès.  L’Académie  ne  connaissait  pas  l’action  du  perchlo¬ 
rure  de  fer  ;  c’est  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie  qu’elle  a  été  étu¬ 
diée  avec  soin  et  en  connaissance  de  cause. 

M.  buoca.  Je  commence  par  déclarer  que  je  suis  grand  partisan 
du  perchlorure  de  fer ,  et  je  crois  être  un  de  ceux  qui  l’ont  lè  plus 
employé.  Dans  deux  cas,  j’ai  été  témoin  d’accidents  qui  m’ont  beau¬ 
coup  effrayé. 

Une  femme  de  l’hôpital  Necker,  que  j’avais  guérie,  sans  qu’il  sur¬ 
vînt  le  moindre  accident,  de  varices  qu’elle  portait  sur  l’une  des  jam¬ 
bes,  vint  me  retrouver  un  an  après ,  et  me  demanda  de  la  débarras¬ 
ser  des  varices  qui  existaient  sur  l’autre  membre.  Je  fis  encore  des 
injections  de  perchlorure  ;  mais  dès  le  lendemain  il  survint  une  fièvre 
violente;  trois  ou  quatre  jours  après  une  eschare  se  déclara.  Cepen¬ 
dant  la  guérison  eut  lieu. 

J’ai  vu  à  l’Hôtel-Dieu  un  mécanicien  d’une  très-forte  constitution, 
qui  était  venu  se  faire  traiter  pour  une  plaie  de  la  jambe  qui  ne  tarda 
pas  à  guérir.  Avant  de  quitter  l’hôpital,  cet  homme  désira  être  débar¬ 
rassé  de  varices  volumineuses  qu’il  portait  sur  le  membre  inférieur 
droit.  Je  lui  fis  dans  la  même  séance  trois  injections  de  perchlorure. 
Dès  le  jour  suivant  un  délire  violent  et  une  fièvre  intense  se  déclarèr 
rent  ;  bientôt  la  face  s’altéra  profondément ,  et  il  survint  d’autres 
accidents  qui  me  firent  craindre  une  infection  purulente  à  forme  ex¬ 
terne.  Des  abcès  multiples  se  succédèrent  pendant  quinze  jours.  Il 
s’en  forma  dix  environ  sur  divers  points  du  -corps,  et  un  en  particu¬ 
lier  dans  l’articulation  de  l’épaule.  Ce  malade  finit  par  se  rétablir, 
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mais  j’avoue  qu’il  me  donna  les  plus  vives  inquiétudes.  Je  déclare  ce¬ 
pendant  que  j’avais  pris  toutes  les  précautions  nécessaires.  Il  importe 
donc  de  savoir  que  les  injections  de  perchlorure  ne  sont  pas  toujours 
sans  gravité. 

m.  depauc.  J’ai  eu  tout  récemment  l’occasion  de  me  servir  de  cet 
agent  pour  faire  disparaître  une  petite  tumeur  érectile  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  vingt  centimes,  qui  existait  sur  l’aile  du  nez  d’un  en¬ 
fant  de  quelques  mois.  J’ai  d’abord  injecté  une  goutte,  puis  deux ,  et 
enfin  trois.  Cinq  ou  six  injections  ont  été  nécessaires  ;  elles  n’ont  dé¬ 
terminé  aucun  accident ,  et  la  tumeur  ,  qui  s’est  d’abord  .affaissée  et 
décolorée,  a  aujourd’hui  à  peu  près  complètement  disparu. 

M.  GIKAEDES.  Je  n’ai  pas  dit  que  le  perchlorure  de  fer  ne  produi¬ 
sait  jamais  d’accidents.  J’ai  parlé  d’une  manière  générale  ;  car  je  sais 
très-bien  qu’il  n’est  pas  de  médicament  qni  ne  puisse ,  dans  certaines 
circonstances,  entraîner  quelque  conséquence  fâcheuse. 

M.  marjolin.  H  y  a  trois  ans  environ ,  on  conduisit  à  ma  consul¬ 
tation  l’enfant  que  présente  aujourd’hui  M.  Rîchet.  La  tumeur  était 
alors  molle,  fluctuante,  ne  présentait  aucun  battement ,  et  avait  tous, 
les  caractères  d’une  tumeur  veineuse.  J’essayai  la  compression  de 
l’artère  humérale  sans  obtenir  aucun  changement.  J’eus  recours  alors 
à  la  compression  directe  à  l’aide  d’un  petit  bandage,  qui  fut  supporté 
pendant  quelque  temps ,  et  qui  maintint  la  tumeur  dans  un  état  sta¬ 
tionnaire.  Mais  plus  tard ,  la  compression  produisant  de  la  douleur,  il 
fallut  la  cesser,  et  je  perdis  le  malade  de  vue. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  déguisé  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  main  et  le  tiers  in¬ 
férieur  de  l’avant-bras  d’un  homme  qu’il  a.  dû  récemment  amputer  à 
la  suite  d’un  accident  de  chasse.  L’arme  était  chargée  avec  du  fulmi- 
coton,  et  a  éclaté  en  produisant  une  très-forte  détonation. 

Sur  cinq  cas  de  ce  genre  qu’il  a  déjà  observés ,  quatre  fois  la  bri¬ 
sure  s’est  produite  dans  le  canon  gauche.  Dans  le  cas  actuel,  au  con¬ 
traire  ,  c’est  le  canon  droit  qui  a  éclaté  à  2  ou  3  centimètres  au-des¬ 
sus  de  la  culasse ,  qui  a  été  intéressée  également.  M.  Déguisé  fait 
remarquer  que  ce  sont  toujours  les  fusils  à  deux  coups  qui  éclatent , 
et  que  cela  tient  probablement  à  ce  que  par  erreur  on  met  souvent 
une  double  charge. 

On  peut  voir  sur  la  pièce  anatomique  combien  sontconsidérables  les 
désordres  qui  ont  été  produits.  La  paume  de  la  main  est  complète¬ 
ment  ouverte ,  les  tendons  sont  dénudés  ,  et  il  y  a  de  nombreuses 
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fractures  des  phalanges.  Il  était  impossible  de  songer  à  la  conserva¬ 
tion  du  membre. 

Notre  collègue  avait  d’abord  pensé  à  la  désarticulation  du  poignet  ; 
mais,  après  mûr  examen,  il  se  décida  pour  l’amputation  de  l’avant- 
bras.  Il  s’est  félicité  depuis  de  s’être  arrêté  à  ce  dernier  parti,  car  en 
disséquant  la  pièce  il  a  constaté  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius 
une  fracture  qui  avait  été  probablement  produite  par  contre-coup. 

M.  Morel-Lavallée  a  connu  un  chasseur  qui ,  tirant  sur  une 
perdrix ,  l’a  tuée ,  et  a  été  très-sérieusement  blessé  lui-même  par  un 
éclat  du  bois  de  son  fusil  qui  a  pénétré  à  travers  les  os  du  front.  Le 
fulmi-coton  peut  très-bien  être  employé  pour  charger  les  armes.  Celui 
qui  a  servi  à  charger  le  fusil  qui  nous  a  été  présenté  par  M.  Déguisé 
était  de  mauvaise  qualité,  ou  bien  on  en  avait  mis  une  quantité  trop 
considérable. 

M.  boiinet.  La  cause  la  plus  commune  des  accidents  de  ce  genrej 
c’est  qu’on  se  presse  souvent  beaucoup  trop  en  chargeant  son  arme. 

m.  LAKREV.  Il  est  extrêmement  rare  de  voir  éclater' lès  fusils  de 
munition. 

Pour  M.  CloQeet,  cela  dépend  de  ce  que  les  armes  de  guerre  sont 
toujours  essayées  avant  d’être  livrées. 

M.  hcguier.  Si  le  canon  gauche  éclate  beaucoup  plus  souvent  que 
le  droit ,  cela  tient  à  ce  que  les  chasseurs  tirent  habituellement  le 
coup  de  droite  et  réservent  celui  de  gauche ,  qu’ils  chargent  avec  du 
gros  plomb  et  même  avec  des  balles  pour  le  gros  -gibier,  qu’on  ren¬ 
contre  beaucoup  moins  souvent.  Or,  dans  ces  cas,  il  peut  arriver  que 
la  charge  .du  côté  gauche  soit  ébranlée  par  la  détonation  qui  se  fait 
à  droite  ;  on  comprend  dès  lors  qu’un  vide  se  produise  et  favorise 
l’explosion.  Il  peut  arriver  aussi  qu’on  mette  deux  charges  dans  le 
même  canon  ou  qu’on  y  oublie  la  baguette  du  fusil. 

M.  morel-lavallee.  Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  me  suggère 
une  réflexion.  Il  serait  bon  qu’on  adoptât  d’une  manière  générale  les 
fusils  à  bascule,  qui  mettent  à  l’abri  des  accidents  de  la  nature  de 
ceux  dont  a  parlé  M.  Déguisé. 

—  m.  Richet  montre  à  la  Société  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’un-malade  mort  d’étranglement  interne,  après  réduction  d’une 
hernie  inguinale  droite,  étranglement  qui  avait  nécessité  la  gastroto¬ 
mie.  Voici  un  résumé  de  l’observa tiqn  : 

Le  nommé  G . ,  âgé  de  60  ans,  était  atteint  depuis  vingt  ans 

d’une  hernie  inguinale  droite,  qui  est  restée  réductible  jusqu’à  ces 
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derniers  temps.  D  y  a  huit  jours,  le  lundi,  son  bandage  qu’il  portait 
constamment  s’étant  cassé,  il  négligea  d’en  acheter  un  autre.  Sa  hernie 
resta  donc  sans  être  maintenue,  et  lorsque  le  samedi  il  voulut,  éprou¬ 
vant  quelques  coliques,  la  faire  rentrer,  il  n’y  put  parvenir.  Le  len¬ 
demain  dimanche  un  médecin  fut  appelé,  qui  la  réduisit  après  de 
grands  efforts.  Mais  le  soir  même,  les  accidents  persistant,  le  malade 
fut  transporté, à  l’hôpital  Saintr-Louis,  où  M.  Richet  le  vit  le  lende¬ 
main  matin,  huit  jours  après  le  début  des  accidents.  Les  symptômes 
d’étranglement  étaient  manifestes  ;  les  vomissements  de  matière  bi¬ 
lieuse  ayant  l’odeur  stercorale,  l’absence  de  selles,  le  ballonnement  du 
ventre  et  les  atroces  douleurs  auxquelles  le  malade  disait  être  en  proie, 
tout  démontrait  qu’un  obstacle  quelconque  au  cours  des  matières 
existait  encore,  et  tout  portait. à  croire  que  cet  obstacle  n’était  autre 
que  la  persistance  de  l’étranglement  sur  l’anse  intestinale  herniée.  Se 
fondant  sur  ce  que  dans  ces  cas  la  portion  d’intestin  comprise  dans  la 
hernie  demeure  toujours  ou  presque  toujours,  après  la  réduction, 
dans  le  voisinage  de  l’anneau  herniaire  ;  sur  la  présence  d’une  tumeur 
qui  soulevait  l’anneau  inguinal  supérieur,  et  pouvait  faire  supposer 
que  la  portion  herniée  était  peut-être  encore  engagée  dans  le  canal , 
M.  Richet  se  décida,  vu  la  gravité  des  accidents,  à  fendre  le  canal  in¬ 
guinal  et  à  ouvrir  la  cavité  péritonéale  pour  aller  à  la  recherche  de 
l’étranglement.  Néanmoins,  avant  de  pratiquer  cette  opération,  il  pré¬ 
vint  que,  dans  le  cas  où  il  ne  trouverait  pas  la  portion  intestinale 
étranglée  dans  le  voisinage  immédiat  de  l’orifice  herniaire,  sans  se 
livrer  autrement  à  dés  recherches  pénibles  et  dangereuses,  il  prati¬ 
querait  un  anus  contre  nature  en  amenant  et  fixant  au  dehors  une 
anse  d’intestin  reconnue,  à  sa  réplétion,  être  supérieure  à  l’obstacle. 

L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier.  On  trouva  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  une  tumeur  qui 
faisait  bomber  le  fascia  transversalis ,  mais  qui  n’était  pas  engagée 
dans  le  canal.  Cette  tumeur  était  formée  par  une  anse  intestinale  qui 
sortit  aussitôt  que  le  fascia  et  le  péritoine  furent  incisés.  C’était  une 
anse  d’intestin  grêle  qui  ne  présentait  aucune  trace  d’étranglement  ; 
elle  était  rouge  et  distendue  modérément  par  des  gaz ,  sans  liquide. 

Cette  anse  fut  réduite,  et  le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  cherchaau  pourtour  de  l’anneau  inguinal  si  quelques  adhérences 
ne  retenaient  pas  une  portion  d’intestin  au  voisinage;  onne  trouva  rien. 
Une  autre  anse  d’intestin  grêle  fut  amenée  au  dehors ,  puis  une  autre 
encore,  mais  aucune  n’offrit  de  traces  d’étranglement  ni  même  de  ré¬ 
plétion.  Le  doigt  indicateur,  promené  dans  la  fosse  iliaque,  ne  rencon- 
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tra  pas  le  cæcum  ,  et  le  chirurgien  en  fit  la  remarque  sans  autrement 
y  attacher  d’importance. 

Cessant  alors  ces  recherches  laborieuses  et  inutiles ,  M.  Richet  ré¬ 
solut  de  mettre  à  exécution  son  projet  d’anus  contre  nature.  Mais 
pour  cela  il  fallait  trouver  une  anse  intestinale  distendue  par  les  gaz 
et  les  matières ,  de  manière  à  être  bien  'sûr  de  tomber  au-dessus  de 
l’obstacle  ;  or  c’est  ce  qu’on  ne  peut  parvenir  à  établir  d’une  manière 
positive;  on  en  verra  tout  à  l’heure  la  raison.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
chirurgien  jugea  à  propos  de  ne  point  pousser  plus  loin  ces  recher¬ 
ches  vaines.  La  plaie  fut  pansée  mollement.  —  Des  douches  ascendan¬ 
tes  furent  administrées  avec  un  puissant  irrigateur,  en  même  temps 
que  l’on  administra  par  la  bouche  de  l’eau  de  Sedlitz  par  cuillerées 
avec  de  la  glace.  Chose  singulière ,  le  malade  cessa  de  vomir  et  même 
de  souffrir,  et  cependant  il  n’y  eut  aucune  selle.  Quarante-huit  heures 
s'e  passèrent  ainsi,  et  le  malade  succomba  le  mercredi. 

Voici  ce  qu’on  trouva  à  l’autopsie  :  l’abdomen  incisé,  on  constate 
les  signes  d’une  péritonite  modérée,  sans  épanchement  aucun.  L’in¬ 
testin  grêle  occupe  sa  place  habituelle;  il  remplit  surtout  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  dans  laquelle  on  cherche  en  vain  le  ccecum.  Cet  intestin, 
énormément  distendu  ,  au  point  de  présenter  le  volume  de  l’estomac 
après  un  copieux  repas,  est  placé  dans  l’hypochondre  gauche,  au-de¬ 
vant  de  l’estomac  lui-même  et  de  la  rate,  et  couché  sur  le  côlon  trans¬ 
verse.  Le  côlon  ascendant  est  resté  en  place,  maintenu  par  son  méso¬ 
côlon,  de  telle  sorte  que  le  cæcum,  ainsi  porté  dans  l’hypochondre 
gauche  et  énormément  distendu,  est  coudé  à  angle  aigu  sur  le  côlon 
ascendant.  Au  point  où  existait  cette  inflexion  du  cæcum,  la  distension 
des  parois  de  cet  intestin  cessait  brusquement,  de  telle  sorte  qu’il 
était  facile  de  comprendre  et  de  voir  qu’il  s’était  fait  là  un  arrêt  de 
matières,  augmenté  encore  par  la  pression  que  les  anses  d’intestin 
grêle  exerçaient  sur  l’angle  de  réunion  du  cæcum  et  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Le  cæcum  pouvait  bien  contenir  deux  litres  de  matières  fécales 
délayées  ;  ses  parois  étaient  rouges,  épaissies  et  en  certains  points 
présentaient  des  traces  d’une  constriction  comme  circulaire  ;  là,  les 
tuniques  étaient  tellement  amincies,  qu’il  n’aurait  pas  tardé  à  se  faire 
plusieurs  perforations  ;  aucune  cependant  ne  fut  constatée. 

Si,  après  avoir  ainsi  précisé  la  position  respective  de  ces  diverses 
portions  intestinales,  on  essayait  de  replacer  le  cæcum  dans  la  fosse 
iliaque,  on  y  parvenait  avec  une  très-grande  facilité,  aucune  adhé¬ 
rence  ne  le  maintenant  dans  l’hypochondre  gauche.  Il  était  alors  fa¬ 
cile  de  voir  que  le  cæcum  ne  devait  cette  extrême  facilité  de  dépla- 
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cernent  qu’à  l’absence  du  méso-cæcum,  et  qu’on  pouvait  ainsi  l’amener 
jusqu’au  fond  du  scrotum. 

Or,  comme  aucune  autre  partie  d’intestin  ne  portait  de  tracés  de 
striction,  que  le  cæcum  au  contraire  en  offrait  de  manifestes,  il  de¬ 
vient  de  toute  évidence  que  c’est  bien  lui  qui  avait  été  étranglé  dans 
ia  hernie,  puis  rejeté  par  une  réduction  violente  dans  l’hypochondre 
gauche,  où  il  était  resté.  Enfin  c’est  à  cette  courbe  à  angle  si  aigu  avec 
le  côlon  qui  en  était  résultée  qu’il  faut  attribuer  cette  interruption 
dans  le  cours  des  matières.  Dans  l’opinion  de  M.  Richet ,  néanmoins, 
cette  inflexion  n’est  point  la  seule  cause  de  la  persistance  des  acci¬ 
dents  ;  il  faut  encore  y  joindre  l’inflammation  des  parois  de  l’intestin, 
laquelle  a  dû  certainement  paralyser  lès  mouvements  verffiiculaires. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  les  anses  d’intestin  grêle  ne  pré¬ 
sentaient,  lors  de  l’opération,  aucune  distension  par  les  matières  fé¬ 
cales.  Effectivement,  l’obstacle  existant  à  l’union  du  côlon  avec  le 
cæcum,  ce  dernier  formait  une  sorte  de  vaste  réservoir,  dans  lequel 
pouvait  se  rendre  l’intestin  grêle  et  duquel  les  matières  ne  pouvaient 
sortir,  grâce  à  la  présence  de  la  valvule  iléo-cœcale,  dont  on  peut  sur 
la  pièce  constater  l’intégrité. 

On  peut  observer  de  plus  que,  quand  on  renverse  le  cæcum  sur  le 
côlon,  comme  il  l’était  lors  de  l’ouverture  de  l’abdomen ,  aucune  ma¬ 
tière  ne  peut  passer  de  l’un  dans  l’autre,  si  ce  n’est  après  une  grande 
résistance  vaincue. 

m.  depaul  met  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  pièces  d’anatomie 
pathologique  et  communique  les  observations  des  malades  qui  les  ont 
fournies. 

Obs.  I.  —  Hypertrophie  simple  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  la 
matrice.  Amputation  de  la  portion  exubérante  avec  la  chaîne  de 
l'écraseur.  Guérison.  —  Mme  R... ,  âgée  de  vingt-six  à  vingt-sept  ans, 
mariée  depuis  plusieurs  années  et  ayant  eu  un  enfant  à  terme  il  y  a 
environ  quatre  ans,  me  fut  adressée  par  un  confrère  de  province  dans 
les  premiers  jours  de  novembre  1859. 

Elle  faisait  remonter  à  trois  ans  les  incommodités  dont  elle  se  plai¬ 
gnait.  Voici  en  quoi  elles  Consistaient  :  Pertes  blanches  continuelles, 
écoulements  sanguins  se  produisant  fréquemment  sous  l’influence  de 
la  marche  et  du  Coït;  douleurs  dans  les  aines  et  le  bas-ventre.  On 
avait  eu  recours  inutilement  depuis  plus  d’un  an  aux  injections 
astringentes  de  toutes  sortes,  à  de  nombreuses  cautérisations  avec  le 
nitrate  d’argent  et  même  avec  le  fer  rouge.  Tous  ces  moyens  et  d’au- 


—  79 


très  encore  étaient  restés  sans  efficacité  ,  et  les  accidents  augmen¬ 
taient  chaque  jour. 

En  examinant  la  malade ,  je  reconnus  que  le  vagin  était  occupé 
dans  toute  sa  longueur  par  un  cylindre  dur  et  volumineux,  conique  à 
son  extrémité  inférieure,  qui  était  libre  et  qui  descendait  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  du  vagin ,  même  dans  la  situation  horizontale  ;  mais  dans  la  sta¬ 
tion  verticale ,  et  surtout  au  moindre  effort ,  elle  se  montrait  entre  les 
grandes  lèvres.  Il  s’établissait  alors  des  frottements  douloureux  qui 
rendaient  la  marche  impossible.  Depuis  quelquè  temps  surtout ,  les 
rapprochements  sexuels  étaient  devenus  difficiles  et  très-douloüreux. 

Il  me  fut  facile  de  reconnaître  que  ce  prolongement  était  formé  par 
la  lèvre  antérieure  seule  du  col  utérin.  Cette  lèvre,  en  effet,  dépassait 
de  plus  de  4  centimètres  la  postérieure,  qui  avait  ses  dimensions  ordi¬ 
naires.  L’orifice  externe  du  col  se  présentait  sous  la  forme  d’une  pe¬ 
tite  ouverture  ovalaire,  à  grand  diamètre  dirigé  transversalement. 
Toutes  ces  parties  d’ailleurs  étaient  parfaitement  saines  et  n’offraient 
ni  excoriations  ni  rougeur  insolite.  La  portion  sus-vaginale  du  col 
de  l’utérus ,  ainsi  que  le  corps  de  cet  organe ,  me  parurent  à  l’état 
normal. 

La  malade,  qui  avait  pu  constater  l’inefficacité  des  moyens  précé¬ 
demment  employés,  déclarait  sa  situation  intolérable  et  se  disait  prête 
à  subir  toute  opération  qui  lui  donnerait  l’espoir  d’une  guérison  défi¬ 
nitive.  De  mon  côté ,  croyant  inutile  d’essayer  de  nouveau  dès 
moyens  qui  étaient  demeurés  impuissants  entre  les  mains  d’un  con¬ 
frère  qui  m’inspire  toute  Confiance ,  jè  résolus  de  recourir  à  l’ampu¬ 
tation  de  la  lèvre  antérieure  et  de  me  servir  de  l’écraseur  de  M.  Chas- 
saignac.  Voici  comment  je  procédai  : 

La  malade  fut  placée  sur  le  bord  d’un  lit  convenablement  disposé. 
J’implantai  une  pince-érigne  sur  la  lèvre  antérieure  et  une  autre  sur 
la  postérieure  ;  puis  j’imprimai  des  tractions  lentes  et  soutenues  ,  et 
en  quelques  minutes  je  fis  descendre  le  col  tout  entier  jusqu’à  l’an¬ 
neau  vulvaire.  Ce  premier  temps  de  l’opération  en  rendit  la  fin  très- 
simple  et  très-sûre.  Avec  la  pince  implantée  dans  la  lèvre  postérieure, 
je  fis  maintenir  l’utérus  abaissé  au  degré  que  je  viens  de  dire  ;  j’enle¬ 
vai  celle  qui  avait  saisi  la  lèvre  antérieure ,  et  il  devint  très-facile  de 
porter  l’anse  de  l’écraseur  à  la  hauteur  qui  me  parut  convenable.  Je 
pris  pour  guide  le  bord  inférieur  de  la  lèvre  postérieure ,  et  ce  fut  à 
son  niveau  que  j’opérai  la  section.  Je  fis  manœuvrer  l’instrument  avec 
lenteur,  de  telle  sorte  que  je  n’obtins  une  séparation  complète  qu’au 
bout  de  onze  njinutes. 


M,ne  R...  éprouva  très-peu  de  douleur  et  ne  perdit  que  quelques 
gouttes  de  sang.  Aucun  accident  ne  survint.  Elle  passa  trois  ou  quatre 
jours  au  lit  par  prudence,  puis  elle  commença  à  se  lever,  et  le  dixième 
jour  elle  était  en  état  de  retourner  dans  son  pays. 

Elle  est  revenue  me  voir  deux  mois  après  ;  elle  était  guérie  et  com¬ 
plètement  débarrassée  de  toutes  les  incommodités  dont  elle  se  plai¬ 
gnait  depuis  trois  ans.  Je  l’ai  touchée  et  examinée  au  spéculum.  Le 
col  est  parfaitement  régulier  ;  il  est  aussi  souple  en  arrière  qu’en  avant;  ' 
son  orifice  n’est  pas  rétréci,  et  rien  ne  donne  l’idée^  de. l’opération 
qui  a  été  pratiquée. 

La  portion  de  la  lèvre  antérieure  enlevée  avait  dans  son  diamètre 
vertical  4  centimètres  et  demi  ;  dans  le  transversal ,  3  centimètres  ; 
d’avant  en  arrière,  \  5  millimètres.  Lorsqu’elle  était  encore  fraîche, 
j’ai  prié  M.  Verneuil  de  l’examiner  au  microscope.  Voici  la  note  qu’il 
a  bien  voulu  me  remettre  : 

La  tumeur  est  conoïde ,  régulière,  lisse  à  sa  surface  ;  elle  est  re¬ 
couverte  par  une  muqueuse  sèche ,  mince  ,  très-adhérente  au  tissu 
sous-jacent,  sauf  à  la  face  antérieure,  où  on  peut  l’isoler  dans  une 
certaine  étendue,  grâce  à  la  présence  d’une  couche  mince  de  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  assez  lâche. 

La  consistance  de  la  masse  rappelle  celle  du  col  de  l’utérus  ;  ce¬ 
pendant  le  tissu  est  moins  compacte,  plus  élastique  ;  on  ne  constate 
ni  induration,  ni  œdème  ,  ni  inflammation  chronique  :  c’est  l’hyper¬ 
trophie  dépourvue  de  toute  complication  anatomique. 

Examen  microscopique.  —  Rudiment  épithélial  formé  de  cellules 
pavimenteuses  à  noyau,  très-minces  ,  très-larges ,  sèches,  stratifiées  ; 
au-dessous,  papilles  très-visibles,  mais  écartées  les  unes  des  autres . 
aplaties,  étalées,  peu  vasculaires  ;  chorion  mince  ,  fibreux,  résistant  ; 
en  un  mot,  la  muqueuse  est  atrophiée  par  distension. 

La  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  du  tissu  utérin  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  un  mélange  de  tissu  fibreux  ,  de  faisceaux  longs  et 
assez  larges  formés  par  des  fibres  lisses,  moins  volumineuses  que 
dans  l’état  de  grossesse,  mais  plus  visibles  et  surtout  plus  facilement 
isolables  que  dans  l’état  de  vacuité  de  l’organe. 

Très-peu  d’éléments  fibro-plastiques.  Je  ne  trouve  pas  de  nerfs  ni 
de  glandes.  Un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  peu  volumineux  sil¬ 
lonnent  la  trame  de  la  tumeur  ;  ils  arrivent  jusqu’à  la  couche  sous- 
muqueuse  en  formant  çà  et  là  des  réseaux  assez  riches. 

Aucun  élément  étranger  à  la  structure  normale  de  l’utérus.  Le 
tissu  utérin  forme  donc  essentiellement  cette  production, 
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Obs.  JJ.  —  Corps  fibreux  développé  et  encore  contenu  dans  la  cavité 
utérine.  —  Métrorrhagie  presque  continuelle  durant  depuis  deux 
ans ,  ayant  produit  un  état  chlor'o-anémique  des  plus  prononcés. 
—  Section  du  pédicule  avec  l’écraseur  linéaire  porté  dans  la  ca¬ 
vité  utérine.  —  Guérison.  —  M,n"  X...  ,  âgée  .de  quarante-deux 
aps,  grande  et  d'une  excellente  constitution ,  s’était  très-bien  portée 
jusqu’à  il  y  a  deux  ans,  époque  oïl  plie  .éprouva  quelques  dérange¬ 
ments  dans  la  menstruation,  dérangements  qui  consistèrent  pendant 
cinq  ou  six  mois  dans  des  écoulements  sanguins,  qui  se  renouvelèrent 
deux,  trois  et  quatre  fois  par  mois ,  qui  prirent  souvent  le  caractère 
de  véritables  héipofrliagies,  et  qui  produisirent  bientôt  un  affaiblisse¬ 
ment  considérable.  Plus  tard,  la  perte  sanguine  devint  presque  conti¬ 
nuelle,  et  depuis  dix-huit  mois  il  ne  s’est  jamais  écoulé  plus  de  deux 
ou  trois  joups  sans  que  cet  écoulement  ait  lieu  !  parfois  même  il 
était  assez  abondant  pour  que  des  caillots  volumineux  fussent  ex¬ 
pulsés. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  n’ayant  pas  voulu  se  soumettre  à 
l’examen  d’un  médecin,  se  contenta  d’une  médication  générale  con¬ 
stituée  par  des  toniques  administrés  à  l’intérieur  sous  toutes  les  for¬ 
mes,  et  d’injections  astringentes  variées  qui  demeurèrent  à  peu  près 
sans  résultat  utile. 

.Cependant,  les  pertes  continüafit  et  l’état  général  s’aggravant  fous 
les  jours ,  M,I,e  X...  se  décida  à  venir  à  Paris ,  et  réclama  mes  soins. 
Voici  ce  que  je  constatai  à  mon  premier  examen  : 

Pécoloration  très-prononcée  de  la  peau  et  des  membranes  muqueu¬ 
ses  ;  infiltration  des  paupières  et  bouffissure  de  tout  }e  visage  ;  palpi¬ 
tations  presque  constantes;  essoufflement  au  plus  léger  mouvement , 
de  telle  sorte  que  la  malade  éprouvait  une  grande  difficulté  à  descen¬ 
dre  de  spp  lit  et  à  y  remonter  ;  malaise  général  et  pejrte  de  l'appétit  ; 
pouls  petit  et  fréquent.  Bruit  de  souffle  prononcé  dans  la  région  du 
cœur  et  sur  le  trajet  des  carotides. 

Avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  je  constatai  que  toute  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’utérus  avait  régulièrement  augmenté  de  volume. 
L’orifice  externe,  aminci  et  dilaté  régulièrement,  représentait  une  ou¬ 
verture  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs.  Le  doigt  qui  chercha 
à  y  pénétrer  fut  bientôt  arrêté  par  une  tumeur  dure  et  arrondie  ;  mais 
il  put  facilement  la  contourner  en  passant  entre  elle  et  la  face  interne 
de  la  matrice,  et  pénétra  à  plus  de  4  centimètres  sans  rencontrer  le 
point  d’insertion  de  ce  corps  étranger.  L’orifice  interne  avait  disparu, 
Seconde  série.  —  tome  i.  6 
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et  il  était  évident  que  la  cavité  du  col  s’était  confondue  avec  la  cavité 
du  corps. 

L’utérus  n’offrait  qu’une  cavité  unique ,  absolument  comme  on 
l’observe  à  une  certaine  période  de  l’avortement.  La  main  placée  au- 
dessus  du  pubis,  et  les  parois  abdominales  étant  assez  fortement  dé¬ 
primées  ,  je  pus  constater  que  l’organe  avait  notablement  augmenté 
de  volume.  Il  était  cependant  entièrement  contenu  dans  la  cavité 
pelvienne.  Mais  son  fond,  très-régulièrement  arrondi ,  me  donna  la 
certitude  que  je  n’avais  pas  affaire  à  un  renversement.  Je  le  déprimai 
fortement  en  bas ,  et  alors  mon  doigt  put  atteindre  le  pédicule  de  la 
tumeur.  Il  s’insérait  à  gauche  de  la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  Il 
était  court  et  avait  environ  1  centimètre  de  diamètre. 

Je  bornai  là  mon  examen,  qui  augmenta  un  peu  l’écoulement  san¬ 
guin,  et  je  remis  à  quelques  jours  l’opération,  qui  me  parut  indispen¬ 
sable. 

Voici  comment  elle  fut  pratiquée  : 

J’avais  à  choisir  entre  la  ligature  ordinaire,  la  torsion,  la  section  du 
pédicule  avec  l’instrument  tranchant,  ou  la  chaîne  de  l’écraseur.  Je 
donnai  la  préférence  à  ce  dernier  instrument,  dont  j’ai  déjà  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  les  avantages  pour  des  cas  analogues.  Je  me  servis 
d’un  instrument  à  gaine  beaucoup  plus  petite  que  celle  qui  est  habi¬ 
tuellement  employée,  et  légèrement  recourbée  vers  l’extrémité  qui 
laisse  passer  la  chaîne. 

Craignant  de  produire  un  certain  degré  de  renversement  de  l’uté¬ 
rus  si  j’exerçais  des  tractions  sur  le  corps  fibreux  seul ,  j’implantai 
du  même  coup  une  forte  pince-érigne  sur  la  tumeur  et  sur  le  côté 
droit  du  col,  et  à  l’aide  de  quelques  tractions  j’attirai  la  matrice  jus¬ 
qu’à  l’orifice  vulvaire.  Dégageant  alors  la  branche  de  la  pince,  qui 
avait  saisi  le  col,  je  maintins  uniquement  le  corps  fibreux,  puis  j’en¬ 
gageai  la  pince  dans  l’anse  de  l’écraseur,  dont  je  conduisis  l’extrémité 
de  la  gaine  jusqu’au  pédicule ,  qu’il  me  fut  facile  d’entourer  avec  la 
chaîne. 

Tout  cela  fut  fait  sans  le  secours  de  la  vue  et  avec  les  doigts  seule¬ 
ment,  mais  avec  la  même  sécurité  que  si  j’avais  opéré  à  ciel  ouvert. 

Cette  première  partie  de  l’opération  ne  demanda  pas  plus  de  deux 
ou  trois  minutes.  Je  fis  ensuite  jouer  l’instrument  de  manière  à  étreindre 
petit  à  petit  le  pédicule  et  à  le  couper  lentement.  Au  bout  de  sept  ou 
huit  minutes  ce  résultat  était  obtenu, 'la  malade  n’ayant  éprouvé  pres¬ 
que  aucune  douleur,  et  n’ayant  certainement  pas  perdu  une  cuillerée 


à  café  de  sang.  Une  injection  d’eau  fraîche  fut  faite  dans  le  vagin,' et 
à  partir  de  ce  moment  tout  suintement  sanguin  cessa. 

Aujourd’hui  qu’il  s’est  écoulé  plus  de  dix  jours  depuis  l’opération, 
je  puis  ajouter  que  ses  suites  ont  été  des  plus  simples.  Il  n’y  a  eu  ni 
fièvre  ni  douleur.  Il  ne  s’est  pas  écoulé  une  goutte  de  sang.  Un  petit 
suintement  clair  et  transparent  a  eu  lieu  les  premiers  jours  et  tend  à 
disparaître  de  plus  en  plus.  J’ai  examiné  l’utérus  par  le  vagin ,  son 
volume  a  diminué  et  m’a  paru  normal.  Le  col  s’est  reconstitué.  L’ori¬ 
fice  externe  laisse  encore  pénétrer  facilement ,1e  doigt;  mais  l’orifice 
interne  est  fermé  et  oppose  une  résistance  que  je  n’ai  pas  cru  néces¬ 
saire  de  vaincre. 

L’état  général  est  déjà  très-sensiblement  amélioré.  La  bouffissure 
du  visage  a  disparu.  La  peau  se  colore,  l’essoufflement  diminue  et  les 
forces  augmentent  chaque  jour.  En  un  mot ,  cette  malade  peut  être 
considérée  comme  guérie ,  et  ne  tardera  pas  à  retourner  dans  son 
pays. 

La  tumeur,  comme  on  peut  le  voir,  est  un  corps  fibreux  irréguliè¬ 
rement  arrondi,  et  recouvert,  comme  toujours,  par  une  couche  mince 
de  tissu  utérin.  Il  a  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Son  pédicule 
est  de  la  grosseur  d’un  doigt  ordinaire  et  a  été  sectionné  de  telle  ma¬ 
nière  que  la  masse  fibreuse  a  été  enlevée  en  totalité  ;  et  comme  je  me 
suis  assuré  qu’aucune  autre  tumeur  n’existait  dans  l’utérus,  je  pense 
que  la  guérison  peut  être  regardée  comme  définitive. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Séance  du  8  février  4860. 

Présidence  de  M.  Marjolin. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté  après 
deux  courtes  rectifications  demandées  par  MM.  Giraldès  et  Broca. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Rimbert  (de  Chàteaudun),  Traité  des  maladies  charbonneuses  ;  Paris, 
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—  Proceedings  of  the  royal  medical  and  chirurgical  Society  of  Lon¬ 
don,  vol.  III,  n°  2;  London,  1859,  in-8°. 

—  Costallat,  Étiologie  et  prophylaxie  de  la  pellagre;  Paris,  1860, 

—  Putégnat  (de  Lunéville) ,  Maladies  des  tailleurs  de  cristal  et  de 
verre,  etc.  ;  Paris,  1 860,  in-8°. 

—  MM.  Van  Peterssen  et  Béchard  adressent  de  nouveaux  documents 
manuscrits  ,  autographiés  ou  imprimés  ,  relatifs  au  membre  artificiel 
du  membre  supérieur.  (Renvoi  à  la  commission  déjà  nommée,) 

—  H.  gosselin  dépose  sur  le  bureau  plusieurs  observations  de 
M.  Letenneur,  membre  correspondant  à  Nantes.  Ces  observations  se¬ 
ront  ultérieurement  communiquées  à  la  Société. 

Deux  sont  relatives  à  des  tumeurs,  fibreuses  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  qui  ont  été  enlevées  avec  succès. 

Une  se  rapporte  à  un  énorme  kyste  multiloculaire  du  même  os. 

Une  quatrième  est  intitulée  Exostose  éburnée  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  développée  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire  et  se  présentant 
sous  forme  de  séquestre  invaginé.  Opération  et  guérison. 

Enfin,  la  cinquième  est  une  observation  de  luxation  en  dehors  du 
gros  orteil  gauche,  avec  plaie  et  issue  de  la  tête  du  premier  métatar¬ 
sien,  et  de  luxation  incomplète  de  ce  premier  métatarsien  sur  le  pre¬ 
mier  cunéiforme.  Réduction  et  guérison. 

—  M.  LARREY  communique  à  la  Société  : 

1°  De  la  part  de  M.  le  docteur  Gustave  Dufour  ,  médecin-major  au 
3e  régiment  de  spahis ,  une  observation  manuscrite  ,  sous  forme  de 
lettre,  sur  une  hernie  traumatique  du  poumon.  (Renvoyé  à  l’examen 
de  M.  Morel-Lavallée.) 

2  De  la  part  de  M.  le  docteur  Sistach,  aide-major  de  1re  classe 
au  12e  de  ligne,  une  observation  manuscrite  de  deux  fractures  suc¬ 
cessives  du  premier  métacarpien  gauche. 

3°  De  la  part  de  M.  le  docteur  Coindet,  médecin -rqajor  au  2e  spahis, 
une  observation  de  plaie  transversale  de  la  région  thyrohyo'idienne , 
extraite  des  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires. 

M.  bouvier  lit  un  rapporteur  un  Mémoire  ayant  pour  titre  Notes 
et  observations  relatives  aux  contractures  musculaires ,  par  M.  Dela- 
cour,  professeur-adjoint  à  l’école  de  médecine  de  Rennes.  (Commis¬ 
saires,  MM.  Guersant,  Legouest  et  Bouvier,  rapporteur.) 

La  note  de  notre  honorable  confrère,  M.  le  docteur  Delacour,  a  trait 
particulièrement  aux  effets  du  chloroforme  dans  les  contractures.  Il 
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fait  mention  de  six  cas  où  l’on  a  eu  recours  à  cot  agent,  dont  trois 
guérisons  et  trois  insuccès. 

L’usage  du  chloroforme  dans  les  contractures  musculaires  est  au¬ 
jourd'hui  tellement  entré  dans  la  pratique,  que  ces  faits  ont  actuelle¬ 
ment  un  peu  moins  d’importance  qu’ils  n’en  présentaient  à  l’époque 
_  où  ils  ont  été  recueillis.  Cependant,  quelques  observations  rapportées 
avec  plus  de  détails  par  l’auteur,  fournissent  des  renseignements  qui 
ne  sont  pas  sans  intérêt. 

L’une  de  ces  observations  remonte  à  1848  ;  M.  Delacour  était  alors 
interne  de  M.  Nonat,  à  l’hôpital  Cochin.  Il  y  donna  ses  soins  à  une 
fille  de  vingt  et  un  ans,  affectée  depuis  trois  jours  de  trismus  avec 
grande  difficulté  d’avaler ,  impossibilité  d’introduire  des  aliments  so¬ 
lides,  aphonie,  symptômes  qui  avaient  été  précédés  de  vomissements, 
paraissant  liés  à  la  suppression  des  règles.  Une  seule  chloroformisa¬ 
tion  mit  fin  à  la  contracture,  et  la  malade  sortit  dix  jours  après,  sans 
avoir  éprouvé  de  récidive.  Il  est  à  noter  que  l’aphonie  céda  immédia¬ 
tement  à  l’action  du  chloroforme  ;  on  pourra,  dit  justement  M.  Dela¬ 
cour,  tirer  parti  de  ce  fait  dans  des  cas  de  spasme  nerveux  borné 
aux  organes  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Un  second  cas  est  de  1 854  ;  la  malade  était  une  jeune  fille  de  dix- 
sêpt  ans,  placée  dans  le  service  de  M.  Pinault,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Ren¬ 
nes,  pour  une  contracture  des  membres  supérieur  et  inférieur  gau¬ 
ches,  qui  durait  dépuis  trois  mois,  et  qui  avait  été  produite  par  une 
violente  attaque  d’hystérie.  Les  deux  membres  étaient  dans  l’exten¬ 
sion  ;  les  doigts  eux-mêmes  étaient  étendus  et  serrés  les  uns  contre 
les  autres.  Le  membre  thoracique,  porté  en  arrière,  avait  subi  une 
telle  rotation  en  dehors ,  que  la  face  palmaire  regardait  en  avant , 
comme  dans  l’attitude  forcée  qu’il  a  plu  aux  anatomistes  de  considérer 
comme  la  plus  naturelle  à  l’homme.  Ce  membre  était,  en  outre,  privé 
de  sensibilité.  La  rigidité  et  la  résistance  des  muscles  étaient  extrêmes. 
Tout  cela  disparut  comme  par  enchantement,  dès  qù’on  eut  produit  le 
sommeil  anesthésique  et  qu’on  eut  imprimé  quelques  mouvements 
aux  articulations,  pour  allonger  les  muscles  contractés.  Il  fallut  seu¬ 
lement  une  autre  séance  le  lendemain  pour  agir  de  la  même  manière 
sur  le  membre  inférieur,  parce  qu’on  ne  s’était  occupé  le  premier 
jour  que  du  membre  supérieur.  Il  ne  resta  qu’un  peu  de  faiblesse  dans 
les  premiers  moments,  et  la  malade  sortit  guérie  au  bout  de  huit  jours. 
Une  circonstance  singulière,  mise  en  relief  par  M.  Delacour,  c’est  que 
T  anesthésie  du  membre  supérieur  Se  dissipa  immédiatement ,  comme 
la  contracture,  sous  l’influence  du  sommeil  chloroformique. 
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La  contracture  était  évidemment  hystérique  dans  ce  dernier  fait.  Le 
premier  cas  était  probablement  de  la  même  nature.  Le  fait  suivant  est 
d’un  ordre  tout  différent. 

Un  petit  garçon  de  huit  ans  avait  depuis  cinq  jours  la  cuisse  droite 
dans  une  rotation  forcée  en  dehors,  l’aine  très-douloureuse,  les  mus¬ 
cles  fessiers  et  adducteurs  contractés  et  rigides.  Tout  effort  pour 
changer  l’attitude  du  membre  causait  des  douleurs  intolérables.  Une 
luxation  semblait  imminente.  A  l’aide  du  chloroforme,  on  plaça  sans 
peine  le  membre  dans  une  position  convenable  sur  un  double  plan  in¬ 
cliné  ;  les  douleurs  cessèrent,  et  l’enfant  put  marcher  au  bout  de 
quelques  jours.  La  maladie  ne  s’est  pas  reproduite. 

Les  trois  cas  d’insuccès  rapportés  par  M.  Delacour  ont  rapport  : 

1 0  A  une  contracture  du  bras  chez  une  jeune  fille,  sur  laquelle  il  ne 
donne  point  de  détails , 

2°  A  une  contracture  des  adducteurs  des  cuisses  avec  paralysie  de 
la  vessie,  observée  par  M.  Delacour. en  1848  chez  une  jeune  fille  qui 
fut  sondée  plusieurs  fois  pendant  le  sommeil  anesthésique,  et  dont  les 
muscles  étaient  de  nouveau  contracturés  au  réveil  ; 

3  >  A  une  femme  de  trente  ans,  hystérique,  atteinte  comme  la  précé¬ 
dente  de  paralysie  de  vessie,  mais  avec  des  symptômes  qu’on  attribua 
à  une  ostéite  du  fémur  gauche,  tels  que  douleurs  profondes  du 
membre,  adduction  et  rotation  en  dedans  comme  dans  la  coxalgie,  etc. 
La  résolution  produite  par  l’éther  fut  également  passagère  chez  cette 
malade. 

L’insuccès,  dans  ces  deux  derniers  cas,  s’explique  sans  doute  par 
la  persistance  de  l’état  morbide,  dont  la  contracture  n’était  qu’un 
syMptôme.  Toutefois,  même  quand  l’affection  musculaire  paraît  être 
une  névrose  essentielle,  le  chloroforme  est  loin  de  réussir  constam¬ 
ment.  '  ' 

Dans  les  observations  de  M.  Grisolle,  publiées  par  M.  Géry  fils  (4), 
et  relatives  à  la  contracture  idiopathique  des  extrémités ,  les  inhala¬ 
tions  de  chloroforme  n’amenèrent  qu’un  soulagement  de  courte  du¬ 
rée,  et  bien  que  la  guérison  ait  suivi  une  nouvelle  administration  du 
remède,  on  peut  se  demander,  avec  M.  Corvisart  (2),  si  la  cessation 
spontanée  des  accès  n’a  pas  été  pour  quelque  chose  dans  la  terminai¬ 
son  de  la- maladie.  Mon  excellent  et  savant  collègue  M.  Briquet  (3)  a 


(1)  Gazette  des  Hôpitaux  des  6  avril  et  12  juin  1852. 

(2)  De  la  contracture  des  extrémités,  thèse  inaugurale,  1852. 

(3)  Traité  de  l’hystérie,  p.  437,  656,  709;  Paris,  1859. 
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vu  les  inhalations  de  chloroforme  échouer  dans  la  contracture  hystéri¬ 
que.  Le  troisième  cas  d’insuccès,  rapporté  par  M.  Delacourlui-même, 
paraît  appartenir  à  la  contracture  essentielle. 

En  raison  même  de  cette  diversité  des  résultats ,  les  trois  observa¬ 
tions  de  guérison  communiquées  par  notre  confrère  de  Rennes  sont 
d’autant  plus  remarquables  que  dans  ces  trois  cas  la  cure  a  été  in¬ 
stantanée,  quoique  la  maladie  eût  déjà  trois  mois  de  durée  dans  l’un 

L’observation  III  présente  un  intérêt  spécial,  en  ce  qu’elle  peut  être 
rapprochée  de  ces  cas  de  pseudo-coxalgie  sur  lesquels  MM.  Robert  et 
Verneuil  ont  déjà  appelé  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  ,  et  en 
ce  que  ce  fait  peut  contribuer  à  éclairer  le  diagnostic  différentiel,  par¬ 
fois  difficile,  de  cette  névrose  et  de  la  maladie  articulaire  qui  constitue 
la  véritable  coxalgie. 

Nous  vous  proposons  : 

1 0  De  remercier  M.  le  docteur  Delacour  de  sa  communication  ; 

2°  De  déposer  honorablement  son  travail  dans  les  archives  de  la 
Société. 

M.  laruey  désirerait  savoir  si  dans  quelques-uns  des  cas  qu’il'a 
cités  dans  son  mémoire,  M.  Delacour  a  eu  des  doutes  sur  la  réa¬ 
lité  de  la  contracture  musculaire.  Il  importe  de  savoir ,  en  effet ,  que 
ces  contractures  sont  quelquefois  simulées,  et  que  l’anesthésie  est  le 
plus  sûr  moyen  de  découvrir  la  vérité. 

M.  bouvier  répond  que  M.  Delacour  ne  s’est  pas  posé  la  ques¬ 
tion;  et  que  dans  les  divers  cas  relatés  par  lui  la  maladie  paraissait 
bien  réelle. 

M.  morel-lavallee.  Je  ferai  remarquer  que  le  procédé  recommandé 
par  M.  Larrey  n’est  pas  très-sûr.  Comment  distinguer  ,  en  effet,  les 
contractures  simulées  de  celles  qui  sont  réelles ,  puisque  ces  der¬ 
nières  disparaissent  également  sous  l’influence  du  sommeil  anes¬ 
thésique  ? 

M.  bouvier.  Il  y  a  encore  une  grande  différence.  Pour  que  la 
contracture  réelle  disparaisse  pendant  l’anesthésie ,  il  est  indispensa¬ 
ble  d’imprimer  des  mouvements  aux  parties  contracturées.  Elle  cesse, 
au  contraire,  spontanément,  si  elle  est  simulée. 

M.  üazeaux.  Dans  un  des  cas  rapportés,  il  est  dit  que  le  bras  et 
la  jambe  étaient  contracturés,  et  que  le  bras  seul  a  été  guéri.  Je  vou¬ 
drais  savoir  comment  on  explique  cette  particularité. 

M.  bouvier.  L’état  de  la  jambe  avait  été  aussi  très-notablement 
modifié.  , 
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m.  larreY.  Je  crois  devoir  insister  Sur  là  remarque  que  j’ai  déjà 
faite/Il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  vraiment  difficile ,  èt  avec  les 
soldais  on  serait  souvent  ihdüit  eh  erreur  sans  i’épreüve  dfl  chloro¬ 
forme.  Avant  l’introduction  de  cet  agent  dans  la  pratiqué  dé  la  chi¬ 
rurgie,  j’aVais  rëcoürs  à  un  autre  moyen  ,  qui  donne  aussi  de  bons 
résultats.  Quand  il  s’agissait  des  membres  supérieurs ,  je  les  plaçais 
l’un  à  Côté  dé  l’autre  et  je  leur  imprimais  alternativement  et  simulta¬ 
nément  des  mouvements.  Il  est  arrivé  plus  d’une  fois  que  les  con¬ 
scrits,  trompés  par  cette  manoeuvre,  se  trahissaient  èux-mémes,  et 
laissaient  découvrir  la  fraude. 

m.  broca.  Puisque  M.  Larrey  peut  disposer  -  d’un  autre  moyen 
presque  aussi  sûr  que  le  chloroforme,  j’avoue  qu’il  me  conviendrait 
mieux  de  ldi  donner  la  préférence,  Car,  je  suppose  un  malade  atteint 
d’une  véritable  coxalgie  :  pour  la  constater ,  oh  le  plongé  dans  le 
sommeil  anesthésique.  Il  peut  arriver  qu’il  succombé  pendant  l’expé¬ 
rience,  et  pour  mon  compte  je  ne  me  consolerais  jamais  d’urt  pareil 
malheur. 

m.  larrey.  Il  est  certaines  coxalgies  pour  lesquelles  je  n’aurais  ja¬ 
mais  recours  à  l’épreuve  du  chloroforme  ,  et  si  je  croyais  devoir  la 
tenter,  je  le  ferais  avec  toute  la  réserve  possible. 

La  discussion  étant  close  ,  ies  conclusions  du  rapport  sont  mises 
aux  voix  et  adoptées. 

,  PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  CHASSÀtGÎVAr.  J’ai  ittohtré,  il  y  a  quelque  tërrips  ,  Urië  jeune 
malade  qui  portait  une  tumeur  assez  volumineuse  sur  la  paupière  su¬ 
périeure,  tumeur  déni  là  hàiüre  he  in’ëtàit  pas  bien  connue  alors ,  et 
que  plusieurs  membres  de  la  Société  déclarèrent  être  un  kyste.  Ce 
diagnostic  était  fondé,  eh  effet,  et  j’ai  pü  m’en  assurer  depuis  que  j’ai 
pratiqué  l’opération. 

Je  me  suis  servi  de  l’écraseur  linéaire,  que  j’ai  fait  agir  après  avoir 
préalablement  pédicülisé  la  tumeur.  Oh  peut  voir  aujourd’hui  sur  la 
malade  que  je  représente,  que  la  guérison  a  été  obtenue  sans  diffor¬ 
mité.  La  cicatrice  h’offre  aucune  Saillie ,  àuciinë  inégalité  ;  èt  on  he 
constate  pas  la  moindre  tendance  à  l’éctropién. 

m.  LEGOGEST.  J’aurais  voulu  que  M.  ChasSaignac  fût  entré  dans  quel¬ 
ques  détails  plus  complets  sur  son  procédé  épëratbii'ë.  j’ai  eu  quel¬ 
ques  tumeurs  de  cë  geiire  à  enleVer ,  et  il  ih’est  arrivé  plus  d’ühe 
fois  Üé  pefibCër  lâ  pàüpi’ère  supérieure.  Je  m’étais  cependant  servi  de 
la  pince  de  M.  Desmarres;  mais  je  dois  avouer  que  je  ne  hii  ài  pas 
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trouvé  l’utilité  qui  lui  a  été  généralement  accordée,  il  est  très-diffi¬ 
cile  dé  là  maintenir  en  place.  Toutefois,  j’ai  été  assez  heureux  pour 
voir  tous  mes  malades  guérir. 

M.  chassai  G  N  ac.  Je  n’ai  qu’une  chose  à  dire  ;  c’est  que  la  peau 
amiricie  de  la  paupière  supérieure  m’a  permis  de  pédiculiser  très- 
facilement  la  fumeur ,  et  j’ai  pu  faire  agir  l’écraseur  avec  toute 
sécurité. 

M.  lamie  y.  M.  Legouest  a  signalé  avec  Beaucoup  de  raison  un 
accident  qui  peut  arriver  pendant  l’èXtirpation  de  certains  *  kystes  de 
la  paupière  supérieure;  J’ai  assisté  à  une  opération  de  ce  genre  prati¬ 
quée  par  Dupuytren  j  il  se  servit  de  ciseaux et  je  me  souviens  qu’il 
perça  complètement  la  paupière. 

M.  boinet  demande  si  le  kyste  a  été  enlevé  dans  sa  totalité  ?  Un 
petit  noyau  qu’il  sent  sur  un  point  de  la  cicatrice  lui  laisse  quelques 
doutes  à  cet  égard. 

M.  Chassaignac  répond  qu’après  l’opération  le  kyste  a  pu  être 
examiné,  eUqu’il  était  bien  complet. 

Il  fait  voir  ensuite  une  petite  fille  qui  porte  une  fistule  salivaire 
derrière  l’oreille.  Cette  fistule  a  succédé  à  un  abcès  qui  s’était  déve¬ 
loppé  dans  cette  région.  Il  fera  connaître  ultérieurement  le  résultat 
de  l’opération  qu’il  se  propose  de  pratiquer.  Il  rappelle  qu’il  a  déjà 
présenté  un  jeune  homme  qu’il  à  guéri  d’une  fistule  salivaire  beau¬ 
coup  plus  considérable. 

M.  legouest  voudrait  connaître  le  procédé  que  son  collègue  se 
propose  de  mettre  en  usage.  Il  a  eu  à  traiter  l’année  dernière  une 
fistule  située  dans  la  même  région,  et  qui  avait  également  succédé  à 
un  abcès.  Il  employa  inutilement  les  injections,  la  cautérisation,  ^in¬ 
cision  du  trajet  fistuleux,  les  serre-fines  et  la  suture.  Le  malade 
quitta  l’hôpital  sans  être  guéri. 

M.  verneuil.  J’ai  vü  une  fistule  salivaire  qui  avait  été  la  consé¬ 
quence  de  l’extirpation  d’une'  portion  de  la  parotide  hypertrophiée. 
Au  bout  d’un  mois  elle  s’était  considérablement  réduite,  et  ne  consti¬ 
tuait  plus  qu’uné  fistülette  qui  s’améliora  encore  soUs  l’ittflttëhcè  de 
la  teinture  d’iode.  Mais  après  deux  mois,  l’état  demeurant  station¬ 
naire,  je -fis  rougir  Un  petit  stylet,  et  jé  bihlfOduisis  à  Un  centi¬ 
mètre  de  profondeur.  Une  seule  cautérisation  procura  uhë  guérison 
définitive. 

M.  chassaignAC.  Pour  les  fistules  difficiles  à  guérir,  I’âUtopiàstie 
me  paraît  le  plus  sûr  moyen  ;  ét  il  est  probable  que  c’est  à  elle  que 
j'atifài  rècours  pour  mon  malade. 
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M.  broc  a.  La  galvano-caustique  est  surtout  utile  dans  les  cas  de 
ce  genre  ,  et  je  crois  que  M.  Chassaignac  ferait  bien  d’en'- essayer  sur 
son  malade. 

—  M.  ciiassaignac  montre  une  plaie  du  cœur  curieuse  par  la 
direction  suivie  par  l’instrument,  qui  a  traversé  l’organe  de  part  en 
part  en  restant  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  inter-ventriculaire,  si 
ce  n’est  dans  un  point  limité  où  il  a  pénétré  dans  le  ventricule  gau¬ 
che.  La  blessure  a  été  la  conséquence  d’un  coup  de  couteau  que  le 
malade  s’est  donné  lui-même.  L’arme  a  pénétré  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  côtes,  et  la  mort  a  été  presque  instantanée. 

A  l’autopsie  ,  le  péricarde  a  été  trouvé  distendu  par  une  grande 
quantité  de  sang  en  partie  liquide  et  en  partie  coagulé. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Séance  du  15  février  1860. 

Présidence  de  M.  Maujoli». 

Le  procèsrverbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  bouvier  demande  la  parole  à  l’occasion  du  procès-verbal. 

.  Je.  reçonnais,  dit-il  l’exactitude  du  .procès-verbal,  en  ,.çe  .  qui  me 
concerne  ;  aussi  n’est-ce  pas  pour  réclamer  à  propos  de  sa  rédaction 
que  je  prends  la  parole.  Je  veux  seulement  compléter  ma  pensée, 
que  je  crains  de  ne  pas  avoir,  suffisamment  exprimée  dans  la  dernière 
séance  en  répondant  à  M.  Larrey.  Je  désire  qu’il  soit  consigné  que 
j’admets  que  certaines  contractures  pathologiques  disparaissent  d’el-  , 
les-mêmes  sous  l’influence  du  chloroforme. 

M.  larrey.  Je  n’ai  entendu  parler,  que  des  contractures  simulées, 
et  d’ailleurs  je  n’ai  pas  été  exclusif ,  puisque  j’ai  dit  que  j’avais  eu 
souvent  recours  avec  avantage  à  un  autre  moyen,  je  rapprochement, 
au  contact,  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  et  l’usage  de  mou¬ 
vements  alternatifs  et  simultanés. 

Je  partage  d’ailleurs  l’opinion,  de  M,  Bouvier:  Je  chloroforme  faitj 
cesser  certaines  contractures  vraiment  pathologiques. 

M.  morel.  Puisque  le  chloroforme  agit  également  dans  les  con¬ 
tractures  réelles  et  dans  celles  qui  sont  simulées,  je  me  permettrai  de 


demander  une  seconde  fois  à  M.  Larrey  comment  il  peut  trouver  dans 
cet  agent  un  moyen  de  diagnostic? 

M.  larrey.  Je  reconnais  que  le  chloroforme  peut  tromper  dans 
certains  cas;  aussi,  dans  ceux  qui  sont  douteux,  essayerai-je  des  mou¬ 
vements  dont  j’ai  parlé,  et  qui  m’ont  plus  d’une  fois  permis  de  dis¬ 
tinguer  la  fraude. 

m.  morel.  Puisqu’il  en  est  ainsi,  je  constate  qu’il  demeure  établi 
que  le  chloroforme,  dans  l’application  qu’en  a  faite  M.  Larrey,  est  un 
moyen  infidèle. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Grandelement.  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  médicale  de 
Clermont-Ferrand  pour  les  années  1857,  1858  et  1859.  Trois  brochu¬ 
res  in-8\ 

—  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  médico-pratique  de  Paris. 
Paris,  1859,  in-8°  (années  1856  à  1859).' 

—  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  impériale  de  médecine  de 
Marseille. 

—  Vierteljahrschrift  für  die  praktische  Heillcunde,  1 860,  t.  I  (Pra¬ 
gue,  1860,  in-8°). 

—  M.  le  Dr  Trélat,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  se 
porte  candidat  à  la  place  de  membre  titulaire ,  qui  vient  d’être  décla¬ 
rée  vacante". 

—  M.  larrey  présente  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur 
Giovanni  Melchiori,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Novi,  les  ôpus-' 
cules  suivants  en  italien  : 

1°  Revue  des  cas  les  plus  importants  de  chirurgie  observés  à  l’hô¬ 
pital  civii  de  Saint- Jacques,  à  Novi  ; 

2°  Observations  hygiéniques  sur  le  tissage  de  la  sôie,  à  Novi  ; 

3°  Maladies  des  mains  chez  les  tisseurs  dé  soie  ; 

4°  Observations  de  quelques  lésions  traumatiques  de  la  èoloilîie 
vertébrale  ; 

5°  Volvulus  de  l’S  iliaque  ; 

6°  Opération  de  phimosis  ; 

7°  Incrustation  calcaire  de  la  tunique  vaginale  ;  tumeur  fibro-plas- 
tique  de  l’albuginée  ,  et  fungus  du  testicule  arrêté  dans  le  canal  in¬ 
guinal  ; 

8°  Extirpation  d’une  tumeur  sous-pubienne  et  de  la  totalité  de 
l' urèthre  chez  une  femme  ;  ;  .  .•  • 
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9°  Rétention  du  sang  menstruel  par  atrésie  du  vagin  ; 

1 0°  Innocuité  de  la  rétention  du  placenta  dans  l’avortement. 

M.  Mélchiori,  en  adressant  ses  travaux  à  la  Société ,  sollicite  le  ti¬ 
tre  de  membre  correspondant.  Il  a  été  l’aide  du  professeur  Porta  ,  et 
il  est  depuis  vingt  ans  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Novi.  Il  est, 
enfin,  justement  considéré,  ajoute  M.  Larrey,  par  ceux  des  médecins 
de  l’armée  d’Italie  qui  ont  eu  occasion  de  le  connaître.  (Commission, 
MM.  Giraldès,  Larrey,  Cüllerier.) 

—  m  foi-Lin  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Rigal  (de  Gail- 
lac),  une  brochure  -intitulée  Revendication  de  l’orthopédie  physiologi¬ 
que  fondée  sur  la  création  des  muscles  factices  en  caoutchouc, 

COMMUNICATION. 

M.  GUÉRIN  fait  la  communication  suivante: 

L’hypertrophie  du  col  de  l’utérus  arrivée  au  point  de  nécessiter 
l’amputation,  n’est  pas  assez  commune  pour  que  la  Société  n'accueille 
pas  avec  quelque  intérêt  toutes  les  observations  qui  peuvent  éclairer 
ce  point  de  la  chirurgie. 

Le  7  février,  j’ai  amputé  un  col  utérin  qui  était  remarquable  par 
ses  dimensions.  Le  museau  de  tanche  ,  considérablement  hypertro¬ 
phié,  faisait  hors  de  la  vulve,  entre  lés  petites  lèvres  ,  une  saillie  du 
volume  d’une  pomme  d’api.  Rouge  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  il  était  le  siège  d’une  ulcération  à  fond  grisâtre,  dont  l’éten¬ 
due  était  à  peu  près  celle  d’uhe  pièce  d’un  franc. 

L’hystéromètre,  introduit  dans  le  col  de  l’utérus ,  pénétrait  à  une 
profondeur  de  10  ou  1 1  centimètres ,  suivaht  la  pression  exercée  sur 
le  manche  de  l’instrument.  En  portant  le  doigt  indicateur  dans  le  va¬ 
gin,  on  sentait  distinctement  une  sorte  de  collet,  indiquant  le  point 
où  finissait  le  Col  et  où  commençait  le  corps  de  l’utérus.  Le  toucher 
ajoutant  ainsi  aux  données  de  là  mensuration  par  l’hystéromètre  , 
nous  avons  pu  constater  que  la  cavité  du  corps  de  l’utérus,  ayant  la 
direction  et  le  volume  de  l’état  normal,  était  de  3  centimètres  ,  tandis* 
que  la  longueur  du  col  était  de  plus  de  7  centimètres. 

Cette  hypertrophie  est  telle,  qu’il  peut  être  utile  de  donner  quel¬ 
ques  renseignements  sur  la  constitution  et  les  antécédents  de  la 
malade. 

Réglée  entre  seize  et  dix-sept  ans,  elle  a  eu  jusqu’ici  ses  menstrues 
très-régülièrem'ênt.  Le  sang  qu’elle  perdait  était  rouge  et  abondant. 
La  durée  des  règles  ,  qui  d’abord  était  de  trois  à  Cinq  jours ,  ayant 
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augmenté  dans  les  dernières  années  jusqu’à  huit  et  dix  jours ,  la  ma¬ 
lade  a  quelquefois  été  effrayée  de  la  quantité  de  sang  qu’elle  perdait. 
A  l’âge  de  dix-neuf  ans  ,  devenue  grosse  ,  elle  accoucha  à  l’hôpital 
Saint-Antoine.  L’accouchement  se  fit  naturellement  à  terme  -,  et  les 
douleurs  ne  durèrent  guère  plus  d’une  heure.  Quinze  jours  plus  tard, 
elle  quitta  l’hôpital,  se  croyant  parfaitement  rétablie.  C’est  pourtant 
à  une  époque  voisine  de  son  accouchement  que  la  malade  rapporte  le 
début  de  sa  maladie,  sans  qu’elle  puisse  bien  préciser,  n’ayant  jamais 
ressenti  la  moindre  douleur  dans  cette  région. 

Quand  je  l’ai  examinée  dans  le  service  de  M.  Lallier,  mop  collègue 
à  l’hôpital  devLourcine  ,  j’ai  pensé  qu’une  femme  de  vingt-trois  ans 
ne  pouvait  pas  conserver  une  pareille  infirmité.  M.  Lallier  ayant,  avant 
moi,  exprimé  la  même  opinion  ,  nous  décidâmes  que  nous  ampute¬ 
rions  le  col  hypertrophié,  en  nous  servant  de  l’écraseur  linéaire. 
Restait^  fixer  l’étendue  du  col  que  nous  devrions  enlever.  L’hyper¬ 
trophie  n’ayant  pas  seulement  porté  sur  la  portion  sous-vagipale  du 
col,  mais  aussi  sur  la  portion  sus-vaginale,  le  vagin  relâché  ayait  suivi 
le  col  dans  sa  descente  et  le  tapissait  jusqu’à  la  distance  de  5  centi¬ 
mètres  de  son  orifice  extérieur  ;  de  telle  sorte  qu’il  eût  été  infaillible¬ 
ment  coupé  si  la  chaîne  de  l’écraseur  avait  porté  un  peu  au-dessus 
dp  ce  point.  Nous  décidâmes  donc  que  le  col  serait  excisé  un  centi¬ 
mètre  plus  bas. 

La  malade  ayant  été  endormie  par  le  chloroforme  ,  nous  opérâmes 
à  l’aide  de  l’écraseur.  Bien  que  la  section  eût  été  faite  promptement , 
en  treize  ou  quatorze  minutes,  il  ne  s’écoula  que  quelques  gouttes  de 
sang.  L’utérus  devenu 'libre  remonta  aussitôt ,  et  nous  ne  pûmes  pas 
constater  si  la  coupe  était  concave  ou  convexe. 

Neuf  jours  après  l’opération,  la  malade  dit  n’avoir  pas  souffert;  elle 
mange  bien  ,  et  quoiqu’elle  n’ait  encore  quitté  son  lit  que  pour  aller 
au  bout  de  la  salle,  on  peut  la  considérer  comme  guérie. 

Nous  avons  noté  dans  ce  cas  que  la  cavité  du  col  n’a  point  disparu 
sous  la  constriction  de  l’écraseur,  bien  qu’aucune  précaution  n’ait  été 
prise  pour  s’opposer  à  son  oblitération.  Les  craintes  que  quelques 
personnes  ont  exprimées  à  ce  sujet  sont  donc  sans  fondement. 

L’amputation  du  col  de  l’utérus  par  l’écraseur  linéaire  me  paraît 
devoir  être  préférée  à  celle  que  l’on  pratique  avec  l’instrument  tran¬ 
chant.  Dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler  ,  le  col  était  évidemment 
très-vasculaire ,  et  j’aurais  craint ,  en  le  coupant  avec  le  bistouri ,  de 
m’exposer  aux  accidents  qui  suivent  si  souvent  les  opérations  dans 
lesquelles  de  gros  vaisseaux  sont  divisés  sans  constriction  préalable. 


M.  BAüCHET  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens. 

Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Houel ,  Legouest  et 
Desormeaux. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  morel-lavallée.  J’ai  fait  venir  deux  malades  que  plusieurs 
de  mes  collègues  ont  bien  voulu  examiner,  et  que  j’ai  dû  renvoyer,  vu 
l’heure  avancée. 

Sur  l’un  d’eux,  j’ai  pratiqué  une  amputation  sus-malléolaire  ,  et  le 
résultat,  comme  on  a  pu  le  voir,  est  des  plus  satisfaisants.  Je  crois 
devoir  l’attribuer  à  la  manière  dont  j’ai  taillé  la  manchette,  qui  a  été 
prise  aux  dépens  de  la  peau  qui  recouvrait  les  deux  malléoles. 

L’autre  s’était  fracturé  la  rotule,  et  j’ai  obtenu  à  l’aide  d’un  appareil 
fort  simple  une  réunion  si  complète,  qu’il  est  permis  de  supposer 
qu’elle  est  due  à  un  cal  osseux. 

Voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  : 

Le  membre  ayant  été  placé  dans  une  gouttière  métallique ,  j’ai 
maintenu  les  deux  fragments  à  l’aide  d’un  huit  de  chiffre  formé  par 
deux  courroies  transversales ,  passant  l’une  au-dessus  et  l’autre  au- 
dessous  de  la  rotule ,  et  réunies  entre  elles  par  une  bande  verticale 
que  je  me  propose  de  faire  en  tissu  élastique  à  la  première  occasion. 

C’est  la  quatrième  fracture  de  la  rotule  que  je  vois  depuis  quatre 
mois.  Dans  deux  cas,  j’ai  obtenu  une  réunion  qui  paraît  osseuse  ,  et 
dans  un  troisième  il  s’est  produit  un  cal  fibreux  extrêmement  court. 

M.  UUGUIER.  L’appareil  dont  s’est  servi  M.  Morel-Lavallée  est  loin 
d’être  nouveau.  Il  a  été  employé  par  Boyer,  et  on  le  voit  depuis  long¬ 
temps  exposé  dans  la  boutique  de  M.  Valérius. 

m.  larrev.  J’ai  vu  le  malade,  et  j’ai  constaté' ,  en  effet ,  une  réu¬ 
nion  très-exacte.  Je  n’ai  pu  saisir  aucun  mouvement  entre  les  deux 
fragments. 

•  Je  ne  sais  pas  si  M.  Morel-Lavallée  tirera  un  grand  avantage  des 
tissus  élastiques  qu’il  a  l’intention  d’employer  à  l’avenir.  La  position 
donnée  au  membre  est  un  des  moyens  les  plus  importants  dans  les 
fractures  de  ce  genre. 

L’amputation  sus-malléolaire  pratiquée  sur  l’autre  malade  a  donné 
un  des  plus  beaux  résultats  que  j’aie  jamais  vus,  et  je  ne  me  serais  pas 
élevé,  comme  je  l’ai  fait  à  une  autre  époque,  contre  cette  amputation, 
s’il  en  était  toujours  ainsi. 


M.  MOREL-lavallÉe.  Je  n’ai  pas  entendu  réclamer  la  priorité  de 
l’appareil  dont  j’ai  parlé.  La  question  est  de  savoir  s’il  est  avanta¬ 
geux  :  c’est  ce  qui  importe  surtout 'aux  malades. 

Quant  aux  tissus  élastiques,  j’avoue  que  j’ai  une  grande  confiance 
dans  leur  efficacité,  car  je  m’en  suis  déjà  servi  un  grand  nombre  de 
fois  avec  beaucoup  d’avantage,  et  dans  des  cas  difficiles.  Je  pourrais 
citer  en  particulier  certaines  fractures  de  la  clavicule. 

M.  larrey.  On  ne  saurait  comparer  les  fractures  de  la  rotule  à 
celles  de  la  clavicule.  Ces  dernières  guérissent  souvent  sans  difformité, 
et  même  sans  l’emploi  d’aucun  appareil  spécial. 

M.  kicuet.  Je  constate  aussi  le  très-beau  résultat  qu’a  donné  l’am¬ 
putation  sus-malléolaire.  Mais  je-ne  suis  pas  sûr  que  la  consolidation 
de  la  fracture  de  la  rotule  ait  eu  lieu  par  un  cal  osseux.  J’ai  mesuré 
comparativement  les  deux  rotules,  et  j’ai  trouvé  en  longueur  3  centi¬ 
mètres  de  plus  à  celle  qui  a  été  fracturée.  Cela  tient-il  à  un  épaissis¬ 
sement  des  parties  molles  environnantes,  ou  bien  à  ce  que  l’écarte¬ 
ment  qui  existait  entre  les.  deux  fragments  a  été  comblé  par  du  tissu 
osseux  ou  par  du  tissu  fibreux?  Un  cal  osseux  aussi  considérable  que 
celui  que  suppose  la  différence  de  longueur,  me  semble  bien  difficile 
à  admettre.  Pour  mon  compte,  je  penche  plutôt  pour  un  cal  fibreux. 
Qu’en  pense  M.  Morel-Lavallée  ? 

M.  more l-lav allée.  Si  le  tissu  interposé  avait  près  de  3  centi¬ 
mètres  de  longueur,  on  pourrait  constater  une  certaine  mobilité  entre 
les  fragments.  Or,  de  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne,  on  n’en  dé¬ 
termine  aucune. 

J’ajouterai  que  le  malade  avait  été  atteint  récemment  de  favus  sur 
le  genou  à  la  suite  de  l’application  d’un  vésicatoire,  et  qu’on  avait  dû  re¬ 
courir  à  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Il  est  évident,  d’ail¬ 
leurs,  qu’il  y  a  encore  un  engorgement  notable  dans  les  parties  molles, 
extérieures  à  la  rotule.  Je  crois  donc  à  l’existence  d’un  véritable  cal 
osseux,  et,  dans  tous  les  cas ,  s’il,  était  d’une  autre  nature ,  il  aurait 
les  mêmes  avantages  par  son  extrême  solidité. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  le  diamètre  vertical  de  l’os 
n’est  pas  le  seul  qui  soit  augmenté.  Il  en  est  de  même  du  transversal. 

M.  richet.  Je  ne  puis  partager  l’opinion  de  M.  Morel-Lavallée  sur 
ce  dernier  point.  J’ai  pris  la  mesure  du  diamètre  transversal  de, la 
rotule  fracturée  et  je  me  suis  assuré  qu’il  ne  différait  pas  sensible¬ 
ment  de  celui  du  côté  opposé ,  et  c’est  cette  particularité  qui  a  fait 
naître  les  premiers  doutes  dans  mon  esprit.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  ré¬ 
sultat  obtenu  est  des  plus  satisfaisants. 


m.  larrey.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  chacun  dés  fragments 
d’une  rotule  fracturée  peut  se  développer  séparément.  J’ai  vu  un 
cas  où  il  y  en  avait  trois,  et  dans  lequel  chacun  d’eux  avait  acquis  le 
volume  d’une  rotule  ordinaire. 

m.  niciiET  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  du  sein 
qui  a  été  recueillie  dans  les  conditions  suivantes  : 

La  malade  -avait  été  opérée  une  première  fois ,  il  y  a  quatre  ans , 
par  M.  Follin.Elle  se  souvient  d’avoir  entendu  dire  que  la  tumeur  en¬ 
levée  était  de  nature  adénoïde,  et  on  lui  avait  assuré  qu’elle  ne  répi- 
diverait  pas. 

Cependant  elle  est  revenue  à  Paris,  il  y  a  six  semaines,  pour 
une  tumeur  qui  s’était  reproduite  derrière  la  cicatrice.  Du  reste,  il 
n’y  avait  pas  encore  d’ulcération,  elles  ganglions  axillaires  ne  présen¬ 
taient  aucun  engorgement. 

m.  richet  se  disposait  à  pratiquer  une  nouvelle  opération,  lorsque 
des  phénomènes  inflammatoires  se  développèrent  dans  le  sein  malade. 
Plusieurs  abcès  suivis  de  gangrène  se  formèrent,  s’ouvrirent,  et  la  tu¬ 
meur  fut  en  grande  partie  éliminée.  Cette  élimination  était  même  tel¬ 
lement  avancée  qu’elle  n’aurait  pas  tardé  à  se  compléter.  Cependant 
notre  collègue  crut  prudent  de  l’achever,  la  vie  de  la  malade  étant 
menacée  par  une  suppuration  abondante  qui  avait  déjà  produit  de  la 
diarrhée  et  de  la  fièvre  hectique. 

m.  vereneuil  fait  remarquer  que  les  cas  de  récidive  de  tumeurs 
dites  bénignes  ne  sont  pas  très-rares.  M.  Velpeau  en  a  cité  plusieurs 
exemples  dans  son  ouvrage.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  adénoïdes 
ont  un  aspect  colloïde  particulier  et  renfermentdes  culs-de-sac  an  mi¬ 
lieu  d’un  tissu  fibro-plastique  abondant.  Après  l’opération  il  se  forme 
parfois  sous  la  cicatrice  un  nouveau  dépôt  de  tissu  fibro-plastique  qui 
ne  renferme  plus  de  .culs-de-sac  glandulaires.  Les  bulletins  de  la  So¬ 
ciété  anatomique  renferment  un  cas  de  ce  genre. 

Il  serait  très-intéressant  de  sayojr  si,  sur  la  pièce  de  M.  Richet,  on 
rencontre  encore  de  ces  culs-de-sac.  Je  me  propose  de  l'examiner  avec 
soin  sous  ce  rapport,  et  je  ferai  connaître  à  la  Société  le  résultat  de 
mes  recherches. 

m.  broc  a.  Une  tumeur  qui  contient  des  culs-de-sac  glandulaires  en 
même  temps  que  du  tissu  fibro-plastique,  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  adénoïde  uniquement  à  cause  de  la  présence  des  éléments 
glandulaires.  Les  productions  morbides  dans  lesquelles  on  trouve  à 
la  fois  du  tissu  cellulaire  et  des  éléments  cancéreux  n’en  sont  pas 
moins  des  tumeurs  cancéreuses* 


—  97 


Les  tissus  glandulaire  et  cellulaire  indiquent  seulement  l’origine  et 
non  la  nature  des  productions  accidentelles.  Si  dans  la  tumeur  pré¬ 
sentée  par  M.  Richet  on  ne  trouve  plus  que  des  éléments  fibro-plas- 
tiques,  cela  ne  prouve  pas  qu’elle  soit  d’une  autre  nature  que  celle 
primitivement  enlevée  ;  cela  démontre  uniquement  que  le  tissu  de  la 
mamelle  avait  été  emporté  dans  la  première  opération. 

—  M.  iiouel  présente,  au  nom  de  M.  Ad.  Richard,  un  énorme 
enchondrome  kystique  du  testicule.  Cette  tumeur  a  été  enlevée  le 
14  février  1860,  sur  un  malade  de  quarante  ans.  Elle  ne  s’accompa¬ 
gnait  d’aucune  tumeur  abdominale  ;  cordon  sain.  Son  début  date  de 
deux  ans.  Etat  général  excellent.  Aucun  précédent  cancéreux  dans  la 
famille. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  n’est  point  encore  fait.  Ce  malade,  qui 
est  de  la  province,  pourra  être  suivi  facilement,  et  son  histoire,  com¬ 
plète  plus  tard,  sera  consultée  avec  fruit  par  celui  qui  un  jour  fera 
la  monographie  des  enchondromes  testiculaires. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Séance  du  22  février  1860. 

Présidence  de  M.  Makjolin. 

M.  boinet,  ayant  à  présenter  un  malade  qui  est  obligé  de  repartir, 
obtient  la  parole  avant  la  lecture  du  procès-verbal.  Il  rappelle  que,  à 
l’occasion  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récemment  au  sein  de  la  So¬ 
ciété  sur  la  rupture  du  ligament  rotulien,  il  a  parlé  d’un  élève  de 
Sainte-Barbe  qui  avait  éprouvé  cet  accident  le  1 5  octobre  dernier,  et 
qui  en  avait  été  complètement  guéri.  Il  est  heureux  de  pouvoir  le 
mettre  aujourd’hui  sous  les  yeux  de  ses  collègues. 

Ce  jeune  homme  marche  sans  boiter  et  fait  de  très-longues  courses 
sans  fatigue.  Quand  il  est  debout,  on  ne  remarque  rien  d’anormal 
dans  l’articulation  ;  s’il  est  assis,  et  alors  que  la  jambe  est  fléchie  sur 
la  cuisse,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  paraît  beaucoup  plus  sail¬ 
lante  que  du  côté  opposé.  Cela  peut  s’expliquer,  d’après  M.  Boinet, 
par  quelque  déchirure  des  ligaments  croisés,  qui  ont  été  probable¬ 
ment  arrachés  à  leur  insertion  antérieure.  Notre  collègue  fait  en  ou¬ 
tre  remarquer  que  ce  jeune  homme  est  un  peu  moins,  solide  sur  le 
membre  qui  a  subi  la  lésion  quand  il  s’agit  de  descendre  un  escalier; 
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mais  l’accident  étant  encore  assez  récent,  il  y  a  lieu  d’espérer  que 
cela  s’améliorera.  En  attendant  il  lui  fait  porter  une  genouillère. 

M.  MOREL.  La  description  qui  vient  d’être  faite  par  M.  Boinet  de 
l’état  des  parties  est  très-exacte  ;  mais  je  ne  .crois  pas  son  interpré¬ 
tation  fondée.  Il  n’y  a  aucune  déchirure  des  ligaments  croisés.  Mais 
il  existe  un  allongement  notable  du  ligament  rotulien ,  et  c’est  lui  qui 
permet  à  la  rotule  de  remonter  plus  haut  que  du  côté  opposé  dans  la 
flexion  du  membre. 

m.  giraldes.  Je  crois,  comme  M.  Morel,  que  M.  Boinet  a  donné 
une  mauvaise  explication  de  l’état  des  choses.  Les  ligaments  croisés 
n’ont  pas  été  intéressés.  Yoici,  selon  moi,  la  véritable  explication.  La 
tubérosité  antérieure  du  tibia  a  sensiblement  augmenté  de  volume. 
Pour  s’en  convaincre,  on  n’a  qu’à  la  comparer  à  celle  du  côté  opposé. 
Il  en  résulte  que  les  condyles  du  fémur  paraissent  situés  plus  en  ar¬ 
rière.  Il  y  a  d’ailleurs  un  empâtement  général  de  l’articulation  ,  et 
peut-être  déjà  quelques  fongosités  de  la  synoviale.  Je  pense  que ,  au 
lieu  de  faire  marcher  le  malade,  il  faudrait  lui  conseiller  beaucoup  de 
repos. 

M.  Morel.  Je  ne  nie  pas  absolument  la  différence  de  volume  si¬ 
gnalée  entre  les  deux  tubérosités  tibialës.  Mais  il  y  a  un  allongement 
incontestable  du  ligament  rotulien,  et  c’est  là  ce  qui  permet  à  la  ro¬ 
tule  de  remonter. 

M.  bouvet.  Je  suis  très-heureux  d’avoir  entendu  les  explications 
proposées  par  mes  collègues.  Je  ne  tiens  pas  à  la  mienne,  que  je  n’a¬ 
vais  donnée  que  sous  forme  de  doute.  Quant  au  gonflement  de  l’arti¬ 
culation  dont  il  a  été  parlé,  je  ne  l’ai  pas  constaté.  Je  fais  remarquer 
seulement  que  le  jeune  malade  marche  facilement  et  sans  douleur,  et 
que  j’ai  pris  la  précaution  de  lui  faire  porter  une  genouillère. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté,  avec 
quelques  rectifications  demandées  par  mm.  larrey,  jilguier  et 

MOREL. 

M.  VERNEGiL  demande  la  parole  à  l’occasion  du  procès-verbal  et 
donne  lecture  de  la  note  suivante  : 

Tumeur  du  sein.  —  A  l’examen  microscopique  de  la  tumeur  du 
sein  présentée  par  M.  Richet,  j’ai  fait ,  dit-il ,  plus  de  vingt  prépara- , 
lions  pour  étudier  les  différents  points  de  la  tumeur  et  les  divers  as¬ 
pects  du  tissu  morbide.  Je  m’empresse  de  confirmer  l’exactitude  de 
l’opinion  de  M.  Richet.  Sur  toutes  les  préparations  j’ai  retrouvé  des 
grains  glandulaires  nombreux,  volumineux,  parfaitement  caractérisés. 


Ils  étaient  en  proportion  assez  considérable  pour  caractériser  la  mala¬ 
die,  et  on  peut  évaluer  qu’ils  formaient  bien  le  tiers  de  la  masse  to¬ 
tale  de  la  tumeur. 

En  soupçonnant,  d’après  l’aspect  de  certains  points  ,  que  le  tissu 
était  fibro-plastique,  j’avais  jusqu’à  un  certain  point  raison  ;  en  effet, 
les  grains  glandulaires,  quoique  abondants,  sont  séparés  les  uns  des  au¬ 
tres  par  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux  imparfait,  translucide, 
assez  friable,  paraissant  comme  infiltré  et  servant  de  gangue  compacte 
à  l’élément  glandulaire.  Si  celui-ci«se  reconnaît  facilement  à  ses  con¬ 
tours  et  à  l’épithélium  nucléaire,  qui  se  groupe  en  acii»  ,  l’existence 
du  tissu  fibro-plastique  n’est  pas  moins  facile  à  constater  à  son  aspect 
fibroïde,  à  ses  faisceaux  flexueux  et  comme  pelotonnés  ,  et  surtout  à 
l’immense  quantité  de  noyaux  ovoïdes  qu’y  révèle  l’action  de  l’acide 
acétique.  Une  assez  forte  proportion  de  matière  amorphe  infiltre  les 
mailles  irrégulières  de  cette  gangue,  qui  constitue,  sans  exagération/» 
les  deux  tiers  de  la  production  morbide. 

Il  y  a  donc  hypertrophie  simultanée  du  tissu  glandulaire  et  du  tissjr' 
conjonctif  interlobulaire.  Au  reste,  les  deux  tissus  combinés  forment  ; 
de  gros  lobes  arrondis,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  scissures* 
plus  ou  moins  profondes,  et  n’adhérant  que  faiblement  entre  eux  et 
avec  les  tissus  sous-jacents.  On  peut  les  énucléer  en  grande  partie 
avec  un  instrument  mousse. 

La  surface  ulcérée  repose  sur  ces  lobules  ;  quelques-uns  d’entre  eux 
sont  véritablement  à  nu,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  sont  recouverts  que 
par  une  couche  de  bourgeons'  charnus  très-mince.  A  un  demi-milli¬ 
mètre  ou  un  millimètre  de  profondeur  ,  on  retrouve  les  culs-de-sac 
glandulaires.  Ailleurs  la  membrane  pyogénique  est  plus  épaisse  ;  mais 
en  somme  on  peut  dire  que  le  fond  de  l’ulcère  est  constitué  par  l’hy¬ 
pertrophie  glandulaire  elle-même. 

La  couche  de  tissu  malade  est  d’une  épaisseur  très-inégale  :  quel¬ 
ques  millimètres  ici,  là  plus  de  trois  centimètres.  Elle  n’adhère  que 
faiblement  à  la  couche  sous-jacente.  D’où  résulte  qu’il  eût  été  possi¬ 
ble  d’énucléer  la  tumeur  sans  pratiquer  en  quelque  sorte  des  incisions. 
C’est  purement  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  que  je  fais  cette 
remarque,  dont  je  ne  voudrais  nullement  faire  un  précepte  opératoire. 

En  voyant  une  aussi  grande  quantité  d’éléments  glandulaires  dans 
cette  partie  de  la  tumeur  que  le  sphacèle  a  épargnée,  on  ne  peut  tout 
d’abord  supposer  que  la  mamelle,  ait  été  enlevée  en  totalité  lors  de  la 
première  opération  qui  a  eu  lieu  il  y  a  quatre  ans.  Admettant,  en  effet, 
que  la  récidive  était  une  hypertrophie  mammaire  comme  la  première 
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maladie,  il  faut  nécessairement  opter  entre  l’une  des  deux  hypothèses 
suivantes  : 

4°  La  mamelle  n’a  pas  été  enlevée  en  totalité  il  y  a  quatre  ans.  Cer¬ 
tains  lobes  échappés  au  bistouri  se  sont  hypertrophiés  à  leur  tour,  et 
il  y  a  eu  continuation  plutôt  que  récidive  du  mal.  (Il  est  inutile,  je 
pense,  d’insister  sur  la  différence  radicale  qui  sépare  ces  deux  pro¬ 
cessus  morbides.) 

2°  La  mamelle  a  été  enlevée',  et ,  en  raison  d’une  disposition  parti¬ 
culière  de  la  nutrition  en  ce  points  il  y  a  eu  production  d’un  tissu 
nouveau  affectant  les  caractères  anatomiques  du  tissu  mammaire.  Ici 
la  récidive,  dans  le  sens  propre  du  mot,  serait  incontestable. 

Je  n’ignore  pas  que  cette  seconde  opinion  trouverait  créance  auprès 
de  certains  anatomo-pathologistes  éminents ,  dont  je  tiens  les  travaux 
W^n  grand  honneur  ;  mais  outré  que  la  démonstration  péremptoire  se- 
"^Seit  fort  difficile,  outre  que  la  régénération  locale  d’un  tissu  ne  pro- 
Ide  guère  que  de  vestiges,  de  reliquats  du  tissu  primitif ,  je  ne  puis 
»-  i.adynp.t.tre  dans  le  cas  actuel,  trouvant  dans  l’examen  de  la  pièce  elle- 
^|me  des  arguments  beaucoup  plus  capables,  suivant  moi ,  de  prou- 
que  la  mamelle,  lors  de  la  première  opération  ,  n’a  pas  été  extir- 
n  totalité. 

En  effet,  actuellement  encore,  nous  retrouvons  des  portions  non 
altérées  de  la  glande,  et  je  puis  même  affirmer  que  cette  fois-ci  en¬ 
core  l’extirpation  de  la  mamelle  n’a  pas  été  complète.  J’ai  dit  plus 
haut  que  le  tissu  morbide,  ne  constituant  pas  toute  l’épaisSeur  de  la 
masse  enlevée  ,  reposait  sur  une  couche  sous-jacente  ;  celle-ci  ;  en 
certains  points,  n’est  formée  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  de  sorte 
que  la  face  profonde  de  la  tumeur  devait  reposer  directement  sur 
l’aponévrose  du  grand  pectoral.  Mais,  dans  la  plus,  grande  partie  dè 
son  étendue,  cette. couche  est  formée  par  un  tissu  blanc,  solide,  tenace, 
très-résistant,  élastique,  qui  offre  déjà  à  l’œil  nu  tous  les  caractères 
du  tissu  mammaire,  tel  qu’on  l’observe,  par  exemple,  hors  de  l’état 
de  lactation  et  chez  les  femmes  un  peu  âgées. 

En  certains  endroits,  cette  couche  a  près  d’un  centimètre  d’épais¬ 
seur.  En  examine-t-on  un  fragment  au  microscope,  on  y  trouve,  au 
milieu  d’un  tissu  fibreux,  dense  et  tenace,  une  très-notable  quantité 
de  grains  glanduleux  et  d’acini  parfaitement  caractérisés  et  tout  à  fait 
sains  en  apparence  ;  ils  sont  en  effet- beaucoup  plus  réguliers,  beaucoup 
plus  petits  que  les  grains  analogues  qui  constituent  la  tumeur.  Leurs 
acini  sont  eux-mêmes  au  moins  cinq  ou  six  fois  plus  petits  dans  leur 
diamètre.  Il  me  semblé  difficile  de  ne  point  reconnaître  ici  ùiie  partie 
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de  l’ancienne  mamelle  aplatie,  étalée  en  membrane  par  la  pression 
de  la  tumeur  surajoutée. 

Je  -vais  plus  loin,  et  siM.  Richet,  dans  sa  dernière  opération,  s’était 
proposé  d’enlever  avec  la  tumeur  tout  vestige  de  la  glande,  s’il  pen¬ 
sait  être  arrivé  à  ce  résultat,  je  chercherais  à  lui  démontrer  le  contraire. 
Il  a  fait  ce  que  font  presque  tous  les  chirurgiens,  ce  que  sans  doute 
j’aurais  fait  à  sa  place  ;  il  a  laissé  dans  la  plaie  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  glandulaire.  Pour  en  être  persuadé,  il  suffit 
d’examiner  avec  attention  la  face  profonde  de  la  tumeur,  telle  qu’elle: 
m’a  été  remise.  On  constate  qu’à  cette  face,  aussi  bien  qu’à  la  circon¬ 
férence,  le  bistouri  a  divisé  une  sorte  de  tissu  fibreux  solide,  non 
équivoque  en  apparence,  mais  cependant  manifestement  continu  avec 
le  disque  de  tissu  mammaire  aplati,  que  je  décrivais  tout  à  l’heure. 
Enlève-t-on,  avec  des  ciseaux  courbes,  de  petites  lames  de  ce  tissu, 
sur  les  surfaces  profondes  et  circonférentielles  qu’a  tracées  l’instru¬ 
ment  trapchànt,  et  les  examine-t-on  au  microscope,  on  les  trouve 
abondamment  munies  d’éléments  glandulaires. 

Comme  il  est  à  peu  près  impossible  de  supposer  que  le  bistouri, 
dans  l'étendue  de  7  à  8  pouces  carrés,  ait  précisément  parcouru  les 
frontières  de  la  glande  en  restant  en  dehors  d’elles,  on  peut  considé¬ 
rer  comme  certain,  qu’après  l’opération  la  plaie  renfermait  dans  ses 
couches  superficielles  une  certaine  quantité  d'éléments  glandulaires. 

Il  est  inutile  de  dire  que  l’œil  nu  eût  été  tout  à  fait  impuissant  à 
constater  ce  détail  délicat,  et  que  si  la  pratique  peut  en  tirer  quel¬ 
que  enseignement  utile,  elle  devra  se  résigner  à  l’attribuer  au  mi¬ 
croscope. 

Et  maintenant,  quelle  sera  la  destinée  de  ces^parcelles  glandulaires 
échappées  au  chirurgien  ?  seront-elles  détruites  par  la  suppuration  ? 
se  perdront-elles  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  les  étouffera  dans  sa  ré¬ 
traction  ?  Continueront-elles  à  vivre, -et,  dans  ce  cas,  deviendront-elles 
à  leur  tour  le  siège  d’un  travail  morbide?  C’est  ce  que  l’avenir  seul 
décidera. 

Toutefois,  si  le  mal  devait  repulluler,  les  renseignements  que  nous 
venons  de  recueillir  pourraient  être  précieux,  en  cela  qu’ils  autorise¬ 
raient  le  chirurgien  à  poursuivre  encore  l’affection  dans  ses  dernières 
racines.  A  une  époque  qui  n’est  pas  très-éloignée  de  nous,  on  n’aurait 
guère  hésité  à  regarder  la  malade  de  M.  Richet  comme  atteinte  d’une 
tumeur  cancéreuse  tout  à  fait  maligne,  et  l’on  aurait  reculé  devant  la 
première  récidive.  On  peut  au  contraire  espérer  que  la  dernière  opé¬ 
ration  amènera  la  cure  radicale  ou  tout  au  moins  qu’on  pourra  défini- 
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tivement  l’obtenir  en  guettant,  si  je  puis  ainsi  parler,  les  premiers 
indices  d’une  reproduction,  et  en  agissant  contre  elle  le  plus  tôt 
possible. 

Si  la  chirurgie  reste  impuissante  contre  la  récidive  des  tumeurs 
cancéreuses,  elle  doit  au  contraire  se  montrer  persévérante  contre  la 
repullulation  locale  des  tumeurs  hypertrophiques  :  on  peut  triompher 
de  ces  dernières  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  en  se  confor¬ 
mant  aux  deux  préceptes  fondamentaux  suivants  : 

1°  Sacrifier  autour  du  produit  morbide  Une  large  zone  de  tissus 
sains  en  apparence  ; 

2°  Opérer  les  récidives  dès  leur  apparition  et  ne  point  attendre 
qu’elles  aient  acquis  un  volume  considérable. 

Les  anatomo-pathologistes  modernes  ont  souvent  accusé  les  chirur¬ 
giens  de  faire  l’extirpation  des  tumeurs  d’une  manière  incomplète  et 
de  se  montrer  trop  parcimonieux  à  l’endroit  des  parties  molles  '  am¬ 
biantes.  La  pièce  que  nous  venons  d’étudier  justifie  pleinement  ce 
reproche,  et  sous  ce  rapport  elle  me  paraît  très-instructive. 

Pour  ma  part,  je  remercie  M.  Richet  de  nous  avoir  rapporté  ce  fait 
intéressant.. C’est  en  suivant  longtemps  les  malades  qu’on  arrivera  à 
préciser  nos  connaissances  sur  l’évolution  des  tumeurs,  et  qu’on  arri¬ 
vera  à  trancher  des  points  de  doctrine  si  indécis  encore. 

J’avais  dans  la  dernière  séance  annoncé  que  la  récidive  après  l’a¬ 
blation  de  certaines  tumeurs  du  sein  pouvait  revêtir  un  autre  carac¬ 
tère  anatomique  que  le  mal  primitif,  et  j’avais  dit  qu’après  l’extirpa¬ 
tion  de  tumeurs  dites  adénoïdes,  on  pouvait  observer  des  tumeurs 
secondaires  dans  lesquelles  le  microscope  ne  retrouvait  plus  d’éléments 
glandulaires,  mais  seulement  d’un  tissu  flbro-plastique.  A  un  adénome 
primitif  avait  succédé  un  fibrome  secondaire.  J’avais  comparé  ce  der¬ 
nier  à  une  sorte  de  kéloïde,  en  d’autres  termes,  à  une  maladie  de  la 
cicatrice.  Le  fait  de  M.  Richet  ne  rentre  nullement  dans  cette  catégo¬ 
rie,  quoique  je  l’eusse  soupçonné  tout  d’abord.  Mais  d’autres  faits 
que  j’ai  observés  me  suffisent  pour  tenir  comme  démontrée  l’assertion 
que  j’ai  émise  et  que  je  vous  demande  la  permission  d’exposer  briè¬ 
vement. 

Sans  entrer  dans  de  longs  détails  sur  la  structure  extrêmement  va¬ 
riée  des  tumeurs  hypertrophiques  du  sein  ,  je  rappellerai  seulement 
que  l’hypergénèse  peut  porter  de  préférence  sur  la  gangue  celluleuse 
interlobulaire  ;  le  tissu  glandulaire  peut  participer  ou  non  à  cette  nu¬ 
trition  exagérée.  Toujours  est-il  que  la  tumeur  appartient  essentiel¬ 
lement  à  la  classe  des  fibromes  par  sa  structure  ,  par  ses  propriétés 


physiques,  et  aussi  par  sa  marche  et  son  pronostic.  La  presque  tota¬ 
lité  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  Gonjonctif  plus  ou  moins 
développé.  Le  microscope  n’y  découvre  guère  que  des  faisceaux  en¬ 
roulés  de  tissu  cellulaire,  des  cellules  fusiformes  ,  des  noyaux  fibro- 
plastiques;  beaucoup  de  matière  amorphe,  peu  de  vaisseaux.  Le  tissu 
est  élastique  au  toucher,  translucide,  d’un  blanc  rosé  ou  jaunâtre.  La 
coupe  est  luisante  ,  lisse  ,  sans  suc  crémeux  ;  elle  laisse  couler  en 
abondance  une  sérosité  visqueuse  qui  rappelle  le  sérum  du  sang  ou 
la  lymphe  plastique  récente.  Ce  fluide ,  interposé  à  la  trame  solide  , 
lui  donne  un  aspect  gélatiniforme  et  comme  infiltré.  L’œil  nu  fait  déjà 
soupçonner  la  structure  ;  cependant  la  disposition  générale  de  l’adé¬ 
nome  peut  persister,  c’est-à-dire  que  la  masse  morbide  est  composée 
de  gros  lobes  arrondis ,  mobiles  les  uns  Sur  les  autres  ,  granuleux  et 
mamelonnés  à  la  surface,  de  façon  à  reproduire  l’apparence  de  grains 
glanduleux  hypertrophiés  et  agglomérés.  A  un  faible  grossissement , 
on  retrouve  sans  peine  des  éléments  configurés  comme  des  acini  gi¬ 
gantesques,  à  contours  nets  et  réguliers  ;  mais  la  conservation  de  la 
forme  -n’entraîne  pas  celle  de  la  composition  anatomique  ,  et  j’ai  pu 
constater  que  ces  éléments  aciniformes  ,  au  lieu  d’être  constitués  par 
l’épithélium  nucléaire  normal,  se  composaient  uniquement  d’éléments 
fibro-plastiques.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  qui  confirme 
encore  mieux  ces  données. 

Une  malade,  dont  l’observation  se  trouve  relatée  (avec  quelques 
inexactitudes  )  dans  -  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1858  , 
p.  281),  fut  opérée  quatre  fois  pour  une  même  tumeur  du  sein,  qui 
lors  de  la  première  extirpation  offrait  absolument  les  caractères 
physiques  que  j’ai  décrits  plus  haut.  Examinée  au  microscope  par 
M.  Robin,  elle  fut  caractérisée  :  Tumeur  fibreuse  avec  hypertrophie 
des  lobules  glandulaires.  A  la  seconde  opération ,  on  retrouve  encore, 
des  éléments  glandulaires  hypertrophiés  et  des  noyaux  embryo-plas- 
tiques.  Seconde  récidive  ;  le  tissu  morbide  n’est  point  examiné.  Troi¬ 
sième  récidive.  Je  suis  appelé  à  la  traiter ,  et,  après  mûr  examen,  je 
considère  la  tumeur  comme  due  uniquement  à  une  hypertrophie  de 
la  cicatrice,  en  d’autres  termes  ,  à  une  kéloïde,  sans  mélange  d’élé¬ 
ments  cancéreux  ni  glandulaires.  Je  me  décide  à  faire  une  nouvelle 
tentative  d’extirpation  et  à  boucher  la  plaie  avec  un  lambeau.  L’au¬ 
toplastie  réussit  à  souhait ,  ce  qui  n’empêcha  pas  l’apparition  d’une 
quatrième  récidive,  que  je  jugeai  cette  fois  inaccessible  à  la  chirurgie. 
L’examen  microscopique  confirma  mes  prévisions,  en  cela  que  la  tu¬ 
meur,  entièrement  composée  du  tissu  fibro-plastique  le  plus  nette- 


—  104  — 


meut  caractérisé ,  ne  renfermait  pas  la  moindre  trace  ni  d’éléments 
glandulaires  ni  d’éléments  cancéreux. 

J’ai  déjà  exposé  en  partie  ces  idées  à  propos  de  diverses  présenta¬ 
tions  faites  à  la  Société  anatomique.  J’ai  cru  utile  de  les  reproduire 
devant  vous,  parce  qu’elles  introduisent  dans  les  tumeurs  non  cancé¬ 
reuses  de  la  mamelle  une  division  délicate  ,  mais  fort  importante  en 
pratique,  surtout  relativement  au  pronostic  ;  elles  démontrent  une 
fois  de  plus  que,  bien  plus  que  la  forme ,  la  composition  élémentaire 
est  la  véritable  caractéristique  des  productions  accidentelles  ou 
tumeurs. 

Dans  l’observation  à  laquelle  je  faisais  allusion  plus  haut ,  il  me 
paraissait  indispensable  de  ne  point  laisser  suppurer  la  plaie  produite 
par  l’extirpation  de  la  tumeur.  Je  voulus  donc  combler  cette  plaie  à 
l’aide  d’un  lambeau  ;  l’étoffe  cutanée  manquait  complètement  sur  le 
côté  de  la  poitrine  correspondant  à  la  maladie.  L’autoplastie  par  dé¬ 
collement  et  glissement  me  paraissait  ici  dangereuse,  et  son  succès 
plus  que  douteux.  J’eus  l’idée  d’emprunter  un  vaste  lambeau  ellipti¬ 
que  aux  téguments  de  la  mamelle  voisine,  très-développée  et  très- 
rapprochée  de  la  ligne  médiane  ;  une  très-légère  inflexion  du  large 
pédicule  suffit  pour  amener,  sans  tension  ni  effort  quelconque  ,  le 
lambeau  dans  sa  nouvelle  situation.  Jamais  je  ne  vis  une  autoplastie 
plus  heureuse  comme  résultat  primitif.  Je  me  contente  de  vous  si¬ 
gnaler  brièvement  cet  expédient,  que  je  crois  nouveau,  mais  qui  dé¬ 
tournerait  la  discussion  de  son  but ,  tenant  à  votre  disposition  ou 
l’observation  entière  ou  les  éclaircissements  immédiats  qu’il  vous 
plairait  de  me  demander. 

m.  riciiet.  Je  remercie  M.  Verhëuil  du  soin  extrême  avec  lequel 
il  a  examiné  la  pièce  que  j’avais  présentée  dans  la  dernière  séance.  Il 
■a  eu  raison  de  dire  que  j’avais  laissé  une  certaine  portion  dé  la  glande 
mammaire;  mais  j’avais  eu  soin  d’indiquer  que  les  conditions  parti¬ 
culières  dans  lesquelles  je  m’étais  trouvé  ne  m’avaient  pas  permis  de 
faire  une  opération  régulière.  L’état  de  la  malade  était  extrêmement 
grave,  l’élimination  de  la  tumeur  presque  complète,  et  je  m’étais  con¬ 
tenté  de  l’achever  à  l’aide  de  quelques  coups  de  ciseaux. 

Je  ne  saurais  d’ailleurs  partager  l’opinion  émise  par  M.  Verneuil 
sur  la  nécessité  d’enlever  la  totalité  de  la  glande  mammaire.  Je  re¬ 
connais  cependant  qu’il  peut  arriver  ,  quand  on  se  contente  d’empor¬ 
ter  la  portion  hypertrophiée  ,  que.  la  maladie  se  reproduise  sur  des 
parties  qui  étaient  saines  au  moment  de  l’opération;  mais  cette  raison 
ne  me  parait1  pas  suffisante. 
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M.  verneuil.  J’ai  voulu  dire  seulement  que  dans  le  cas  de  M.  Ri¬ 
chet  on  aurait  pu  supposer  que  toute  la  glande  mammaire  avait  été 
enlevée  lors  de  la  première  opération  ;  il  n’en  était  rien  cependant , 
puisque  j’ai  trouvé  derrière  la  deuxième  tumeur  enlevée  une  petite 
couche  aplatie  offrant  tous  les  éléments  du  tissu  mammaire.  L’œil 
seul  n’aurait  pas  suffi  pour  le  reconnaître.  L’examen  microscopique 
était  indispensable. 

—  M.  MOREL-LAVALLÉE.  Dans  la  dernière  séance ,  M.  Larrey  a 
cité  un-exemple  remarquable  d’hypertrophie  qu’avaient  subie  les  trois 
fragments  d’une  rotule  fracturée.  Cette  communication  m’a  donné 
l’idée  d’examiner  de  nouveau  la  rotule  de  mon  malade  ,  et  j’ai  con¬ 
staté  qu’elle  avait  notablement  augmenté  de  volume  dans  tous  les 
sens.  . 

Voici  les  dimensions  comparées  des  deux  rotules  : 

Mesures  m  ruban. 

Longueur  :  côté  sain .  6'  centimètres  2/3. 

—  côté  malade .  7  centimètres. 

Différence,  1/3  de  centimètre. 

Largeur  :  côté  sain.  ...  5  centimètres  3  millimètres. 

—  côté  malade.  .  .  6  centimètres  1/2. 

Différence,  1  centimètre  2  millimètres. 

Mesures  au  compas  d’épaisseur. 

Longueur  :  côté  sain .  6  centimètres. 

—  côté  malade .  7  centimètres. 

Différence,  1  centimètre. 

Largeur  :  côté  sain .  8  centimètres. 

—  côté  malade .  9  centimètres  1/2. 

Différence,  1  centimètre  1/2. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  sens  de  la  largeur  et  *  de  l’épaisseur  que 
l’accroissement  s’est  fait. 

Quand  j’ai  parlé  de  l’appareil  dont  je  m’étais  servi ,  M.  Huguier  en 
a  revendiqué  la  priorité  pour  Boyer  et  M.  Valérius.  Je  tiens  à  faire 
remarquer  qu’il  n’y  a  aucune  analogie  entre  ce  qui  existait  déjà'et  ce 
que  j’ai  fait.  Boyer  employait  une  véritable  machine  qui  entraînait 
une  immobilité  très-pr.olongée.  Je  me  suis  simplement  servi  de 
deux  rubans  formant  une  espèce  de  8  de  chiffre,  et  réunis  par  une 
bande  médiane.  L’appareil  de  M.  Valérius  est  une  machine  beaucoup 


plus  compliquée  encore  que  celle  de  Boyer ,  et  qui  n’a  rien  de  -com¬ 
mun  avec  ce  que  j’ai  fait.  Il  a  d’ailleurs  un  autre  grand  inconvénient, 
c’est  de  coûter  au  moins  50  fr. 

M.  bkoca.  L’épaisseur  de  la  rotule  me  semble  très-difficile  à  me¬ 
surer,  et  je  ne  sais  pas  si  les  évaluations  de  M.  Morel  sont  très-exac¬ 
tes.  J’ai  eu  entre  les  mains  un  grand  nombre  de  rotules  qui  avaient  été 
fracturées,  et  qui  étaient  réunies  soit  par  un  cal  osseux,  soit  par  un 
cal  fibreux  ;  dans  aucun  cas  je  n’ai  remarqué  qu’il  y  eût  augmenta¬ 
tion  de  l’épaisseur  de  l’os. 

M.  MOnEL-LA vallée.  Je  suis  heureux  que  M.  Broca  me  fournisse 
l’occasion  de  dire  que  j’ai  pris  toutes  les  précautions  pour  ne  pas  être 
trompé.  Pour  les  diamètres  transverse  et  longitudinal  ,  je  me  suis 
servi  d’un  compas  d’épaisseur,  et  j’ai  positivement  constaté  leur  aug¬ 
mentation  ,  que  l’œil  et  les  doigts  reconnaissent  d’ailleurs  facilement. 
Pour  l’épaisseur,  j’ai  employé  concurremment  le  compas  et  un  ruban; 
et  ces  deux  modes  de  mensuration  n’ont  laissé  aucun  doute  dans  mon 
esprit.  v 


La  Société  a  reçu,  les  ouvrages  suivants  : 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  d$  médecine  de  Nancy  en 
1858-1859,  par  M.  Auzouy.  Nancy,  1860.  In-8". 

—  Credé.  Bericht  über  die  Vorgange  in  der  Entbindungs-Schule  zu 
Leipzig.  (Compte  rendu  de  l’Ecole  d’accouchement  de  Leipzig.)  Leip¬ 
zig,  1860.  Gr.  in-8°. 

—  M.  le  docteur  Aug.  Voisin  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exem¬ 
plaire  de  son  ouvrage  intitulé  De  l’hématocèle  rétro-utérine  et  des 
épanchements  sanguins  non  enkysté £  de  la  cavité  péritonéale  du  petit 
bassin.  Paris,  1860.  In-8°. 

C’est  une  seconde  édition  considérablement  augmentée  de  la  thèse 
inaugurale  de  l’auteur  ;  thèse  qui  a  obtenu  une  mention  honorable  au 
dernier  concours  du  prix  Duval. 

—  M.  le  docteur  Cavasse  fait  don  à  la  Société  des  deux  pre¬ 
mières  années  (1857  et  1858  )  de  son  Annuaire- général  des  sciences 
médicales,  Paris,  1858  et  1859.  In-12. 

— M.  Joseph  Jordan,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Manchester, 
adresse  à  la  Société  deux  exemplaires  de  son  mémoire  intitulé  Trai¬ 
tement  des  pseudarthroses  par  l’autoplastie  périostique.  (Renvoyé  à  la 
commission  des  résections  sous-périostales ,  MM.  Yerneuil ,  Larrey, 
Morel-Lavallée.) 
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—  M.  le  docteur  Béraud  écrit  pour  se  porter  candidat  à  la  place  de 
membre  titulaire,  qui  est  actuellement  vacante. 

Kystes  congénitaux  du  cou.  —  M.  GIRALDES  communique  l’ob- 
servation  suivante,  qui  lui  a  été  adressée  par  M.  Sédillot. 

«Je  fus  consulté,  en  juin  4859,  pour  un  enfant  nouveau-né  porteqr 
d’une  tumeur  fluctuante  au  côté  gauche  de  la  joua  et  du  cou.  Je  trou¬ 
vai  l’enfant  trop  jeune  pour  en  entreprendre  la  cure ,  que  je  différai 
jusqu’au  mois  de  novembre. 

A  cette  époque  (17  novembre  1859)  je  ç,eçus  la  mère  et  son  nourris-* 
son  à  ma  clinique,  et  l’on  put  constater  les  faits  suivants  : 

Le  petit  malade,  B...  (Frédéric),  âgé  de  six  mois,  d’une  constitution 
assez  délicate,  présentait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  orange , 
étendue  de  la  joue  gauche  à  la  clavicule,  et  du  sterno-mastoïdien  à  la 
ligne  médiane  antérieure  du  cou. 

Cette  tumeur  était  régulière,  molle,  remplie  d’un  liquide  facile  à 
déplacer  et  sans  consistance,  et  n’offrait  nulle  part  ni  duretés,  ni 
bosselures.  Les  parois  de  la  collection  n’étaient  pas  épaisses  et  pou¬ 
vaient  être  saisies  entre  les  doigts  ;  cependant  elles  n’étaient  pas  sen¬ 
siblement  transparentes,  et  nous  les  supposâmes  formées  par  la  peau, 
le  fascia  superficiel,  le  peaussier  et  une  membrane  propre  fibro-cel- 
luleuse. 

En  déprimant  le  liquide,  on  arrivait  aisément  sur  la  branche  hori¬ 
zontale  de  la  mâchoire,  sur  l’os  hyoïde  et  sur  le  larynx . 

La  tumeur,  dont  nous  suivîmes  les  développements  depuis  la  nais¬ 
sance,  augmenta  successivement  et  doubla  certainement  de  volume, 
en  conservant  la  même  mollesse,  et  nous  ne  nous  expliquâmes  pas 
très-bien  cet  accroissement  graduel  de  la  collection ,  sans  tension  ap¬ 
parente  de  son  enveloppe. 

On  diagnostiqua  un  kyste  congénital  aqueux. et  uniloculaire  de  la 
région  cervicale  gauche,  et  après  avoir  discuté  la  valeur  des  nom¬ 
breux  moyens  de  traitement  conseillés  dans  de  pareils  cas  :  résolu¬ 
tifs,  compression,  vésicatoires,  sétons,  injections,  incisions,  excisions, 
extirpation,  cautérisations,  etc.,  nous  fûmes  d’avis  de-  tenter  la  mé¬ 
thode  des  injections  iodées,  dont  on  apprécie  si  bien  la  valeur  de¬ 
puis  l’important  mémoire  de  M.  le  professeur  Yelpeau. 

Le  24  novembre,  un  coup  de  trocart  amena  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité  jaunâtre  très-liquide.  La  canule  de  l’instrument  per¬ 
mit  dé  parcourir  la  cavité  du  kyste ,  complètement  affaissé ,  et  une 
injection  de  te'inture  d’iode,  mélangée  de  moitié  eau  et  d’un  quin- 
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zième  d’iodure  potassique,  fut  pratiquée  et  laissée  à  demeure  pendant 
quelques  minutes  dans  la  tumeur. 

Le  lendemain  25,  le  kyste  a  repris  son  volume  primitif,  mais  en 
même  temps  est  devenu  dur  et  résistant.  L’enfant  a  beaucoup  gémi  ; 
la  peau  est  d’une  rougeur  érysipélateuse,  le  tissu  cellulaire  subjacent 
est  engorgé,  et  nous  redoutons  un  .phlegmon  diffus.  —  Cautérisation 
ponctuée;  embrocation d’axonge ;  coton  en  couches. 

Le  26,  l’éfysipèle  a  presque  entièrement  disparu ,  mais  la  tension 
de  la  tumeur  est  là  même  ;  ,1’enfant  respire  et  avale  difficilement  ;  la 
fièvre  et  l’agitation  sont  très-intenses ,  et  nous  ndus  décidons  à  ponc¬ 
tionner  de  nouveau  le  kyste  et  à  en  faire  ainsi  cesser  une  compres-, 
sion  dangereuse.  Écoulement  de  quelques  cuillerées  d’un  liquide 
brunâtre.  Soulagement  et  amélioration  les  jours  suivants. 

Le  1er  décembre,  réapparition  des  accidents.  La  tumeur  a  grossi  et 
offre  de  la  fluctuation.  Une  ponction  n’amène  qu’un  peu  de  liquide 
épais  et  consistant.  Une  .incision  paraît  urgente  pour  éviter  la  suffo¬ 
cation.  On  la  pratique  verticale  et  de  haut  en  bas ,  au-dessous  et  un 
peu  en  dedans  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  de  la 
mâchoire.  Une  matière  brunâtre,  mêlée  à  du  pus,  s’écoule  au  dehors. 
—  Injections  aromatiques-;  cautérisations  ponctuées.  L’enfant  se  re¬ 
met  et  respire  plus  aisément,  b'oit  avec  avidité,  cesse  de  gémir  et  dort 
plusieurs  heures,  ce  qu’il  n’avait  pas  fait  depuis  deux  jours. 

Le  2,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  bords  de  l’incision  semble 
frappé  de  gangrène,  et  un  assez  grand  décollement  paraît  se  faire  au- 
dessous  de  la  peau.  Une  suppuration  abondante  et  un  peu  sanieuse 
est  exprimée  par  la  pression. 

Le  3,  l’enfant  gémit  continuellement  et  respire  mal.  La  tumeur  a 
augmenté  de  volume,  surtout  en  bas ,  de  sorte  que  la  joue  est  libre, 
mais  le. cou  beaucoup  plus  saillant  et  plus  dur  au-dessous  du  maxil¬ 
laire.  Le  kyste  s’est  très-probablement  séparé  de  sa  paroi  tégumen- 
taire.  Il  s’est  pelotonné  en  se  retirant  sur  lui-même,  et  l’ouverture 
distante  de  l’incision  de  la  peau  s’est  fermée  par  une  sorte  de  dépôt 
fibrineux.  Un  stylet  rougi  est  engagé  dans  la  plaie  et  porté  profondé¬ 
ment  dans  l’épaisseur  du  kyste,  d’où  il  s’échappe  aussitôt  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  purulente.  On  revient  aux  cautérisations 
ponctuées. 

A  la  visite  du  soir,  la  tumeur  a  beaucoup  diminué  de  volume  ;  l’en¬ 
fant  respire  bien,  prend  le  sein  et  a  dormi.  Le  mieux  fait  des  progrès 
jusqu’au  5;  à  ce  moment,  la  tumeur  se  gonfle  encore^  l’écoulement 
du  pus  est  arrêté ,  et  il  faut  -recourir  au  stylet  rougi  pour  dégager 
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l’ouverture  et  donner  issue  à  la  sérosité  et  au  pus.  Aussitôt  le  mieux 
reparaît  et  se  continue  jusqu’au  7,  où  une  nouvelle  rétention  des  li¬ 
quides  ramène  les  mêmes  accidents. 

Ces  alternatives  se  succèdent  après  les  pansements,  et  lorsqu’on  a 
exprimé  la  suppuration  qui  s’accumule  entre  la  peau  et  le  kyste  et  à 
l’intérieur  de  ce  dernier,  le  mieux  est  très-sensible;  l’enfant  tette  et 
dort,  mais  dès  que  la  tumeur  est  distendue,  la  respiration  s’embar- 
-  rasse  et  l’agitation  et  les  gémissements  reparaissent.  Injections  de  vin 
aromatique  ;  fomentations  avec  l’infusion  de  camomille. 

Le  14,  suppuration  fétide,  diarrhée,  vomissements,  suffocation. 
Pansements  renouvelés  avec  plus  de  soin,  onguent  digestif,  cautéri¬ 
sation  ponctuée. 

Amélioration  rapide  et  continue  jusqu’au  28.  Le  cou  n’offre  plus 
qu’un  petit  noyau  d’induration  de  la  grosseur  d’une  noix.  On  cauté¬ 
rise  la  plaie  au  nitrate  d’argent:  le  porte-caustique  pénètre  e'ncore 
assez  loin. 

Le  7  janvier,  on  croyait  la  guérison  assurée,  et  la  mère  demandait 
déjà  à  quitter  l’hôpital,  lorsque  la  tumeur  se  gonfle  et  devient  fluc¬ 
tuante.  Gémissements,  insomnie,  fièvre  intense,  défaut  d’appétit,  gêne 
respiratoire. 

Le  kyste  n’était  pas  complètement  oblitéré,  et  une  nouvelle  accumu¬ 
lation  de  liquide  le  distend  et  ramène  les  accidents. 

Nous  prenons  alors  le  parti  d’appliquer  sur  le  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur  une  traînée  de  pâte  de  Vienne  de  3  centimètres  de  hau¬ 
teur,  en  laissant  la  première  plaie  en  dedans.  L’eschare  est  enlevée  et 
remplacée  quatre  fois  de  suite  à  deux  jours  d’intervalle  par  une  ban¬ 
delette  de  pâte  de  Canquoin. 

Toute  la  paroi  antérieure  du  kyste  se  trouve  ainsi  largement  dé¬ 
truite,  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  plaies  se  ferment  ;  l’enfant  se 
fortifie  à  vue  d’œil  et  il  quitte  l’hôpital  le  29  janvier  parfaitement 
guéri.  Toute  trace  de  tumeur  a  disparu  et  les  doigts  en  retrouvent  à 
peine  quelques  vestiges,  sous  forme  d’une  légère  induration. 

Cette  observation  d’un  kyste  congénital  du  cou,  uniloculaire,  sé¬ 
reux  et  des  plus  simples,  offre  l’exemple  curieux,  d’une  série  d’acci¬ 
dents  dont  les  causes  chaque  fois  reconnues  ont  été  combattues  avec 
succès. 

L’injection  iodée  provoque  un  érysipèle  phlegmoneux,  la  distension 
et  l’inflammation  des  parois  de  la  tumeur.  La  ponction,  l’incision  et 
les  cautérisations  ponctuées  en  .triomphent.  Les  parois  superficielles 
de  là  collection  se  séparent  de  la  peau,  s’affaissent,,  et  il  faut  veiller 


avec  soin  à  l’écoulement  du  pus,  dont, la  rétention  produit  une  suffo¬ 
cation  imminente.  Le  kyste,  dont  les  surfaces  internes  n’ont  pas  con¬ 
tracté  d’adhérences,  se  remplit,  et  exige  l’introduction  répétée  d’un 
stylet  rougi  pour  maintenir  la  libre  issue  des  liquides.  La  guérison 
semble  s’opérer,  mais  la  tumeur,  dont  l’ouverture  est  presque  fermée, 
se  gonfle  de  nouveau  et  ramène  la  suffocation,  la  difficulté  d’avaler,  la 
fièvre,  l’insomnie  et  la  douleur.  Cette  fois  on  traverse  largement  la 
peau  et  l’enveloppe  du  kyste  en  les  détruisant  avec  la  pâte  de  Vienne 
et  des  applications  réitérées  de  pâte  de  Canquoin,  et  à  partir  de  ce 
moment  les  complications  disparaissent  et  l’enfant  se  rétablit  parfai¬ 
tement,  sans  conserver  de  traces  apparentes  de  sa  tumeur.  1 

Ne  devons-nous  pas  en  conclure  que  l’ouverture  du  kyste  par  les 
caustiques  était  préférable  ?  Les  injections  iodées  dans  une  région  si 
mobile  ne  nous  ont  pas  souvent  réussi,  et  nous  recourons  ordinaire¬ 
ment  à  de  larges  ouvertures  par  les  pâtes  de  Vienne  et  de  Canqouin. 
On  évite  les  hémorrhagies,  les  inflammations  de  mauvaise  nature,  les 
résorptions,  et  l’on  fait  suppurer  sans  danger  les  parois  intérieures  de 
la  tumeur.  Reste  une  cicatrice,  et  on  aurait  encore  la  ressource  de 
l’enlever  plus  tard.  » 

H.  boinet.  Je  me  permettrai  de  faire  remarquer  que,  dans  l’obser¬ 
vation  qui  vient  de  nous  être  communiquée  de  la  part  de  M.  Sédillot, 
les  injections  iodées  ne  me  semblent  pas  avoir  été  faites  avec  toutes' 
les  précautions  qu’elles  exigent.  Il  aurait  fallu  commencer  par  une 
ponction  destinée  simplement  à  évacuer  le  liquide  et  attendre  pour 
injecter  que  le  kyste  fût-revenu  sur  lui-même  et  offrit  une  capacité 
beaucoup  moins  grande. 

Quant  à  l’érysipèle,  je  ne  crois  pas  qu’on  soit  autorisé  à  le  mettre 
Sûr  le  compte  des  injections  iodées.  Il  doit  être  bien  plutôt  attribué, 
selon  moi,  aux  cautérisations  qui  ont  été  faites  vingt-quatre  heures 
après.  On  s’est  évidemment  beaucoup  trop  pressé. 

m.  giraldes.  Je  veux  bien  admettre  que  les  injections  n’ont  pas 
été  faites  selon  toutes  les  règles ,  mais  je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel 
point  les  autres  objections  de  M.  Boinet  sont  fondées.  M.  Sédillot  est 
un  chirurgien  trop  expérimenté  pour  ne  pas  admettre  que,  puisqu’il  a 
agi,  c’est  qu’il  y  avait  réellement  urgence. 

On  ne  saurait  arguer  pour  ce  cas  de  ce  qu’on  observe  dans  l’hydro¬ 
cèle.  Ici,  malgré  un  gonflement  énorme,  on  peut  attendre;. mais  au 
cou,  et  avec  Un  enfant  de  cet  âge,  on  comprend  des  indications  d’une 
nature  spéciale,  et  l’habileté  de  notre  collègue  de  Strasbourg  est  trop 
connue  pour  qu’on  ne  doive  pas  lui  accorder  une  confiance  entière. 


M.  botiset.  Je  n’ai  pas  eu  l’intention  de  blâmer  la  conduite  de 
M.  Sédillot.  J’ai  supposé  aussi  que  des  indications  spéciales  avaient 
dû  se  présenter  dans  ce  cas ,  et  qu’en  particulier  il  devait  y  avoir  eu 
des  menaces  de  suffocation.  J’ai  voulu  dire  seulement  qu’en  général 
il  ne  fallait  pas  se  hâter  d’intervenir. 

M.  velpeau.  Comme  pies  collègues ,  je  reconnais  la  grande  expé¬ 
rience  de  M.  Sédillot.  Cependant  je  regrette  que  le  commencement 
de  l’observation  ne  soit  pas  suffisamment  explicite.  Les  caractères  de 
l’érysipèle  phlegmoneux  ne  sont  pas  suffisamment  décrits  pour  qu’il 
ne  reste  aucun  doute  dans  l’esprit.  Le  diagnostic  de  cette  affection 
n’est  pas  toujours  facilè  au  début.  Puis  je  me  demande  si  la  cautéri¬ 
sation  ponctuée  était  de  nature  à  calmer  la  violente  inflammation  qui 
s’était  produite.  Plus  tard  on  a  pratiqué  des  incisions ,  alors  que  du 
pus  existait  déjà,  circonstance  qui  n’est  pas  indifférente,  comme  on 
le  sait.  , 

Les  chirurgiens  s’effrayent  souvent  trop  vite  de  l’inflammation  qui 
succède  aux  injections  iodées.  C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  à  Bonnet 
et  à  moi,  à  propos  des  injections  pratiquées  dans  l’articulation  du 
genou.  Dans  le  principe  notre  collègue  de  Lyon  s’est  hâté  de  recourir 
aux  sangsues  ;  mais  bientôt  nous  avons  reconnu  que  tout  cela  était 
inutile  et  que  ces  inflammations  ne  tardaient  pas  à  se  dissiper.  Mais 
il  faut  savoir  que  la  résolution  ne  marche  pas  toujours  avec  rapidité. 
Le  gonflement  inflammatoire  peut  persister  pendant  vingt,  vingt-cinq 
jours,  et  même  davantage,  et  la  guérison  n’en  est  pas  moins  obtenue. 
Il  ne  faut  pas  trop  s’effrayer  non  plus  de  l’intensité  de  l’inflammation. 

En  résumé,  je  dirai  que  l’existence  d’un  érysipèle  phlegmoneux 
n’est  pas  suffisamment  démontrée  dans  l’observation  de  M.  Sédillot, 
et  que  les  cautérisations  et  injections  qui  ont  été  faites  ne  peuvent  se 
justifier  que  par  la  nécessité  dans  laquelle  s’est  sans  doute  trouvé  le 
chirurgien  en  présence  d’accidents  graves  de  suffocation. 

m.  dÉsormeaux.  M.  Sédillot  a  eu  sans  doute  de  très-bonnes  rai¬ 
sons  pour  faire  ce  qu’il  a  fait.  Je  veux  ajouter  seulement  que  les  ponc¬ 
tions  pratiquées  dans  les  tumeurs  après  les  injections  iodées  sont  une 
mauvaise  chose,  et  cela  est  assez  généralement  admis.  Pour  mon  compte 
j’en  ai  fait  l’expérience  à  propos  de  l’hydrocèle.  Dans  l’espoir  de  ren¬ 
dre  la  guérison  plus  prompte  en  faisant  sortir  une  partie  du  liquide 
épanché  à  la  suite  d’une  injection  iodée,  j’ai  fait  quelques  jours  après 
une  ponction  dans  la  tumeur;  mais  cette  intervention  fâcheuse  a 
donné  lieu  à  une  inflammation  phlegmoneuse  des  plus  violentes  qui 
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a  nécessité  de  larges  incisions,  et  la  guérison  de  mon  malade,  au  lieu 
d’être  avancée ,  a  été  de  beaucoup  reculée. 

M.  giraldes.  Il  ne  me  paraît  pas  facile  de  décider  si  c’est  l’injec¬ 
tion  iodée  ou  la  ponction  secondaire  du  kyste  qui  a  produit  l’inflam¬ 
mation  suppurative.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pathologie  des 
enfants  ne  ressemble  pas  à  celle  des  adultes.  Chez  les  premiers,  en 
effet,  les  inflammations  ont  une  marche  très-rapide ,  le  pus  se  forme 
avec  une  grande  facilité ,  et  certaines  dispositions  de  la  région  cervi¬ 
cale  expliquent  la  production  fréquente  de  la  gangrène.  Il  est  probar 
ble  qu’il  y  a  eu  menace  sérieuse  de  suffocation,  et  qu’il  a  fallu  se  hâ¬ 
ter  d’intervenir  pour  éloigner  uu  danger  imminent.  Ce  qu’il  y  a  de 
plus  sage  pour  un  cas  que  nous  n’avons  pas  eu  sous  les  yeux,  c’est  de 
supposer  que  ce  qu’a  fait  M.  Sédillot  a  été  bien  fait. 

M.  chassaignac.  M.  Velpeau  a  eu  raison  de  dire  que,  si  on  n’é¬ 
tait  pas  prévenu,  on  serait  quelquefois  effrayé  par  la  violence  des  in¬ 
flammations  produites  par  les  injections  iodées.  Toutefois  ,  il  est  une 
distinction  qui  me  paraît  devoir  être  établie.  Quand  on  injecte  de 
l’iode  dans  une  cavité  qui  contient  déjà  du  pus ,  il  ne  faut  pas  trop 
tarder  à  l’ouvrir  quand  une  vive  inflammation  survient  ;  mais ,  quand 
on  l’injecte  dans  une  cavité  non  purulente,  on  doit  attendre  en  toute 
sécurité.  J’ai  très-souvent  fait  pénétrer  de  l’iode  dans  l’articulation  du 
genou,  et  je  n’ai  jamais  eu  à  constater  d’accidents  ,  si  ce  n’est  dans 
un  cas  où  cette  cavité  contenait  déjà  un  liquide  purulent.  Des  acci¬ 
dents  formidables  survinrent,  et  le  malade  succomba. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  guersant.  Dans  le  courant  du  mois  de  novembre  dernier,  j’ai 
montré  un  enfant  de  treize  à  quatorze  ans  qui  portait  plusieurs  tu¬ 
meurs,  et  une  en  particulier  qui  existait  à  la  partie  latérale  et  posté¬ 
rieure  du  crâne  ;  j’ai  enlevé  cette  tumeur  le  1 5  décembre  avec  l’écra- 
seur  de  M.  Chassaignac ,  et  la  Société  a  pu  constater  qu’elle  était 
surtout  formée  par  une  hypertrophie  considérable  des  nerfs ,  de  la 
peau  et  des  parties  voisines,  et  qu’elle  avait'  une  analogie  complète 
avec  celle  dont  avait  parlé  M.  Depaul. 

Je  désire  que  mes  collègues  constatent  aujourd’hui  le  résultat  de 
l’opération.  La  cicatrice  est  complète.  Mais  tout  ce  qui  était  malade 
n’a  pu  être  enlevé ,  et  je  me  demande  si  on  ne  peut  pas  trouver  dans 
ce  résultat  incomplet  un  argument  contre  l’écraseur . 

M.  chassaignac.  Avant  de  tirer  des  conclusions,  il  faut  bien  in¬ 
terpréter  le  fait.  Une  partie  de  la  tumeur  est  restée,  parce  qu’elle  n’a 
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pas  été  complètement  pédiculiséè.  Tel  qu’il  est ,  le  résultat  est  encore 
excellent  ;  plus  des  deux  tiers  de  la  tumeur  orit  été  enlevés ,  et  on 
pourrait  recommence!  si  ori  voulait.  Cependant,  si  Tétât  actuel  de¬ 
meure  statiôrifiàire,  jè  pense'  cju’on  peut  s’en  disperiëèr. 

—  m.  Guersànt.  Le  second  malade  que  je'  présente  est  un  enfant 
de  quarante-deux  jours ,  né  avec  un  bec-de-lièvre  double  très-com¬ 
pliqué.  La  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais  est  des 
plus  complètes  ;  mais,  en  outre ,  la  division  qui  intéresse  la  lèvre  su¬ 
périeure  dë  chaque  côté  se  prolonge  èn  haut ,  et  comprend  la  joue  et 
la  paupière  inférieure,  qui  est  séparée  en  deux ,  de  manière  à  laisser 
l’œil  à  découvert.  Quoique  artificiellement  nourri ,  cet  enfant  se  dé¬ 
veloppe  bien,  et  se  trouve  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

m.  broc/y.  Ce  cas  me  paraît  très-intéressant;  je  ne  sache  pas 
qu’on  ait  jamais  vu  dans  la  variété  de  bec-de-lièvre  connue  sous  le 
nom  de  gueule-de-loup  les  divisions  de  la  lèvre  s’étendre  au  point  de 
comprendre  les  paupières.  Je  crois  qu’il  serait  utile  d’en  publier  un 
dessin  bien  fait. 

si.  Gosselin.  J’ai  eu  occasion  de  voir  cet  enfant  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Beaujon.La  crainte  de  lui  voir  perdre Jes  yeux  me  fit  penser 
qu’ii  serait  indispensable  de  lui  faire  une  opération,  et  je  crois  encore 
qu’il  est  indiqué  de  tenter  la  réunion  de  la  lèvre  et  de  la  paupière  d’un 
côté  d’abord,  en  se  réservant  d’agir  un  peu  plus  tard  du  côté  opposé. 

m.  désor.ueaux;  Les  conditions  sont  très-favorables  pour  le  suc¬ 
cès  de  l’opération ,  mais  je  pense  qu’il  faut  se  hâter  de  la  pratiquer, 
si  on  veut  préserver  les  cornées  d’altérations  graves  qui  ne  tarderont 
pas  à  sé  produire.  En  ce  moment  encore,  les  diverses  parties  du 
squelette  qui  composent  la  face  jouissent  d’une  assez  grande  mobilité, 
et  cette  circonstance  favorisera  certainement  la  réunion. 

M  giraldès  partage  le  même  avis.  Il  propose  de  commencer  par 
réunir  la  division  du  côté  gauche,  et  il  ne  doute  pas  qu’on  n’obtienne 
un  très-beau  résultat. 

ai.  c  il  A  SSA  i  G  N  A  C,  de  son  côté,  Hé  comprend  pas  les  hésitations  de 
M.  Guersànt.  Le  moindre  effort  ramène  l'es  bùrds  de  M  division  au 
Coptact  ;  l’opération  sera  facile,  et  donnera  un  résultat  très-satisfai¬ 
sant.  L’âge  ,  ainsi  que  les  faits  l’ont  déjà  prouvé  un  grand  nombre  de 
fois,  n’est  pas  un  obstacle.  D’ailleurs,  ici ,  il  est  urgent  d’intervenir  , 
car  si  on  attend  encore,  cet  enfant  perdra  la  vue. 

ai.  guersant.  Je  suis  d’Un  avis  tout  à  fait  opposé  à  celui  de  mes 
collègues  ;  je  pense  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  pour  le  moment.  J’ai  la 
Seconde  série.  —  tome  i.  8 
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conviction  que  plus  les  complications  sont  grandes  dans  les  becs-de- 
lièvre,  et  plus  il  convient  d’attendre  que  les  enfants  aient  acquis  un 
certain  développement  avant  de  les  opérer.  Les  faits  connus  sont  loin 
d’ètre  encourageants.  D’ailleurs,  ici,  l’enfant  n’a  pas  de  nourrice  ,  et 
je  regarde  cette' circonstance  comme  pouvant  nuire 'au  succès. 

M.  giraldès.  Je  ne  pense  pas  que  cette  dernière  raison  soit  un 
obstacle  ;  on  peut  donner  une  nourrice,  et  opérer  après.  M.  Guersant 
a  parlé  des  faits  cités  par  les  auteurs,  et  il  n’a  pas  trouvé  que  les  ré¬ 
sultats  fussent  encourageants.  Il  y  a  eu  cependant  des  opérations  qui 
ont  été  suivies  de  Succès.  •  Ici,  'd’ailleurs,  c’est’  la  conservation  des 
yeux  qui  domine  toute  la  question. 

M.  depauc.  Je  ne  saurais  admettre  les  raisons  alléguées  '  par 
M.  Guersant  pour  reculer  l’opération.  La  question  de  la  nourrice  ne 
peut  pas  être  mise  en  ligne  de  compte.  Tel  qu’il  est ,  cet  enfant  est 
incapable  de  teter,  et  si  notre  collègue  s’arrête  devant  cette  difficulté, 
on  peut  dire  qu’il  ne  l’opérera  jamais. 

Quant  aux  cas  nombreux  d’insuccès  attribués  aux  auteurs,  je  pense 
que  M.  Guersant  commet  une  erreur.  Je  crois  qu’il  serait  bien  em¬ 
barrassé  de  nous  montrer  une  statistique  un  peu  rigoureuse  à  cet 
égard.  Il  confond  évidemment  des  opinions  théoriques  qui  se  sont 
propagées  de  génération  en  génération,  avec  .des  observations  rigou¬ 
reuses  qui  n’existaient  pas  jusqu’à  ces  dernières  années.  Aujourd’hui 
on  sait  très-positivement  que  le  jeune  âge,  loin  d’être  un  obstacle,  est 
une  condition  favorable.  Des  succès  nombreux  ont  été  obtenus  dans 
des  cas  de  becs-de-lièvre  compliqués.'  Enfin,  je  répéterai  avec  pres¬ 
que  tous  mes  collègues  que  dans  l’espèce  il  y  a  une  indication  ur¬ 
gente  à  remplir ,  qui  consiste  à  réunir  les  paupières  pour  soustraire 
les  yeux  aux  conséquences  du  contact  permanent  de  l’air. 

M.  guersant .  Je  n’ai  qu’une  chose  à  répondre  ,  c’est  que  j’ai  tou¬ 
jours  échoué  quand  j’ai  opéré  dans  les  cas  compliqués. 

M.  Velpeau,  interpellé,  déclaré  que  dans  le  cas  particulier  soumis 
par  M.  Guersant,  il  n’opérerait  pas. 

mm.  desormeaux  et  cii  ass  ai  gis  ag  insistent  de  nouveau  sur  la 
nécessité  de  l’opération.  Ce  dernier  ajoute  que  ,  pour  réussir,  il  fau¬ 
dra  détruire  largement  les  adhérences  des  bords  de  la  solution  de 
continuité.  C’est  surtout  à  ce  détail  opératoire  qu’il  attribue  les  suc¬ 
cès  qu’il  a  obtenus-,  et  dont  quelques-uns  ont  pu  être-  constatés  par 
les  membres  de  la  Société. 


qui  ne  l’a  pas 


M.  GUERSANT  répond  qu’il  a  suivi  ce  précepte ,  ce 
empêché  d’échouer. 

La  séance  est  levée,  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Béance  du  29  février  1860. 

Présidence  de  M.  MTarjOLIN. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  laborie  demande  la  parole  à  l’occasion  du  procès  verbal.  De¬ 
puis  la  dernière  séance,  dit-il,  j’ai  examiné  avec  soin  le  malade  qui 
nous  a  été  présenté  comme  offrant  un  exemple  de  fracture  de  la  ro¬ 
tule  consolidée  par  un  cal  osseux,  et  j’ai  constaté  ,  comme  l’avait  an¬ 
noncé  M.  Morel,  une  augmentation  notable  dans  l’épaisseur  de  l’os. 
Cette  épaisseur  est  de  2  centimètres,  tandis  que  du  côté  opposé  elle 
n’a  que  1 1  millimètres. 

Voici  comment  j’ai  procédé  dans  cette  mensuration  comparative. 
J’ai  fait  pénétrer  horizontalement  une  épingle  au  niveau'  de  la  face 
postérieure  des  deux  rotules.  Puis,  plaçant  une  tige  droite  sur  la  face 
antérieure  de  ces  deux  os,  j’ai  mesuré  sur  les  parties  latérales  l’es¬ 
pace  compris  entre  l’épingle  et  la  tige,  et  j’ai  pu  apprécier  la  diffé¬ 
rence  signalée  plus  haut. 

M.  larrey.  Le  cas  de  fracture  de  rotule  avec  trois  fragments  que 
j’ai  cité,  a  été  mis  par  moi  sous  les  yeux  de  la  Société  le  \  9  septem¬ 
bre  185S.  J’ai  revu  la  pièce  depuis  la  dernière  séance  ,  et  ,  je  me  suis 
assuré  que  chacun  des  fragments  avait  bien  le  volume  d’une  rotule 
ordinaire. 

M.  morel.  Je  remercie  M.  Laborie  du  soin  minutieux  avec  lequel 
il  a  bien  voulu  examiner  mon  malade.  Je  suis  heureux  surtout  de  voir 
mon  allégation  confirmée  par  lui.  Les  faits  contraires ,  cités  par 
M.  Broca,  perdent  de  leur  valeur,  parce  que  notre  collègue  n’a  pu 
faire  l’examen  comparatif  des  deux  rotules  sur  le  même  individu. 

M.  guersant.  A  l’occasion  du  procès-verbal,  je  désire  poser  net¬ 
tement  mon  opinion  sur  les  opérations  de  bec-de-lièvre. 

Dans  les  becs-de-lièvre  simples  ou  doubles  ,  aucun  inconvénient 
d’opérer  peu  de  jours  après  la  naissance ,  et  mieux  encore  au  bout 
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d’un  mois  environ,  parce  que,  à  cette  époque,  on  est  plus  certain  de 
la  force  et  de  la  vitalité  de  l’enfant. 

Dans  les  becs-de-lièvre  compliqués,  et  notamment  dans  celui  que 
j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  danger  à  opérer  trop  tôt, 
parce  qu’on  fait  une  opération  plus  laborieuse,  et  même  plusieurs 
opérations  laborieuses  ;  de  plus,  l’enfant  qui  les  subit- est  moins 
disposé  à  les  supporter,  parce  qu’il  est  moins  fort.  Dans  les  opéra¬ 
tions  de  becs-de-lièvre  compliqués ,  il  faut  que  l’enfant  prouve"  déjà 
plusieurs  mois  de  suite  qu’il  est  vivace  et  bien  disposé  à  se  nourrir, 
sans  cela  il  peut  mourir  des  suites  mêmes  de  l’opération,  soit  de  con¬ 
vulsions,  soit  parce  qu’il  se-  nourrit  mal  ;  aussi  la  condition  d’une 
nourrice  me  paraît-elle  très-importante  ;  il  faut  au  moins  la  certitude 
que  l’enfant  se  nourrit  bien  artificiellement. 

Je  suis  donc  par  ces  raisons,  fondées  sur  plusieurs  faits,  disposé,  non 
pas  à  rejeter  les  opérations  de  becs-de-lièvre  compliqués  à  plusieurs 
années,  mais  au  moins  à  un  an  ou  dix-huit  mois  ;  on  se  met  alors 
dans  de  meilleures  conditions  ;  c’est  là  de  la  prudence  et  non  de  la 
timidité  ;  tandis  qu’opérer  trop  tôt,  c’est  de  la  témérité. 

M.  chassaignac.  Pour  opérer  les  becs-de-lièvre  compliqués  , 
M.  Guersant  veut  qu’on  attende  que  les  enfants  soient  devenus  plus 
forts.;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  loin  de- se  développer,  ces  en¬ 
fants,  en  général,  dépérissent  et  ne  tardent  pas  à  succomber.  Cela 
dépend  souvent  de  ce  que,  dans  les  familles  ,  ils  inspirent  une  sorte 
d’horreur,  qu’on  les  croit  voués  à  une  mort  certaine,  et  qu’on  les  né¬ 
glige  beaucoup.  Quant  à  moi,  je  suis  très-convaincu  qu’ils  offrent 
dès  la  naissance  toute  la  résistance  nécessaire.  C’est  surtout  l’oppo- 
silioij  faite  depuis  longtemps  par  notre  collègue  qui  a  détourné  les 
chirurgiens  de  ces  opérations  faites  dans  les  premiers  jours  qui  sui¬ 
vent  la  naissance.  Je  déclare  que  je  suis  de  ceux  qui  ont  subi  cette 
influence.  Mais  depuis  quelques  années,  j’ai  passé  outre  ;  j’ai  opéré,  et 
j’ai  réussi.  Je  suis  persuadé  que  les  insuccès  de  M.  Guersant  tiennent 
à  ce  qu’il  n’a  pas  suffisamment  décollé  les  lambeaux,  surtout  du  côté 
de  l’apophyse  montante. 

Dans  une  question  pareille,  les  impressions  à  priori  ne  sont  rien, 
ce  sont  des  faits  qu’il  faut  produire.  Pour  ma  part ,  j’ai  montré  dès 
exemples  de  succès  ,  et  il  y  en  a  beaucoup  d’autres  que  les  miens.  Il 
est  fâcheux  que  M.  Guersant  s’obstine  à  conserver  son  opinion  pre¬ 
mière. 

M.  guersant  répond  qu’il  persiste,  parce  qu’il  n’a  jamais  réussi 
depuis  qu’il  est  à  l’hôpital  des  Enfants.  Il  a  cependant  largement  dis- 


séqué  les  lambeaux  suivant  le  précepte  de  Dupuytren.  Mais  les  cris 
des  enfants  qui  poussent  avec  la  langue  engagée  dans  la  fente  du 
maxillaire,  ont  fait  échouer  toutes  ses  tentatives. 

Quant  à  lui,  il  n’a  jamais  négligé  de  placer  les  nouveau-nés  atteints 
de  bec-de-lièvre  dans  les  meilleures  conditions.  Le  bon  état  dans 
lequel  se  trouve  la  petite  fille  présentée  par  lui  en  est  une  preuve. 
Il  l’opérera  quand  elle  aura  onze  mois  ou  un  an.  Cependant  il  a  pro¬ 
posé  à  M.  Désormeaux,  qui  a  à  peu  près  accepté ,  de  s’en  charger. 
On  verra  le  résultat  ;  mais  pour  son  compte  il  redoute  un  insuccès. 

M.  c loquet,  prié  de  donner  son  avis  ,  émet  l’opinion  qu’il  faut 
attendre  que  cette  petite  fille  ait  atteint  un  an  ou  quinze  mois. 

i».  giualdes.  C’est  à  Franco  et  non  à  Dupuytren  qu’il  faut  rap¬ 
porter  le  précepte  des  larges  décollements.  Quand  on  opère  avec  ré¬ 
pugnance,  il  arrive  qu’à  son  insu  on  ne  se  placé  pas  dans  les  con¬ 
ditions  nécessaires  au  succès.  Il  me  paraît  probable  que  c’est  le  cas 
de  M.  Guersant.  La  véritable  question  est  celle-ci  : 

Les  opérations  pratiquées  de  bonne  heure  ont-elles  des  avantages? 
Ces  avantage's  l’emportent-ils  sur  les  inconvénients  ? 

La  conviction  en  chirurgie  doit  se  former  non  avec  l’opinion  d’un 
seul,  mais  avec  celle  du  plus  grand  nombre.  Les  opérations  suivies 
de  succès  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  sont  déjà  nom¬ 
breuses  dans  la  science.  L’une  des  raisons  alléguées  par  M.  Guersant, 
c’est  qu’il  craint  les  convulsions  et  le  défaut  de  force.  Mais  à  un  an 
les  accidents  nerveux  seront  bien  plus  à  redouter ,  car  à  ce  moment 
l’enfant,  qui  a  beaucoup  plus  de  connaissance ,  cherchera  à  se  défen¬ 
dre  et  opposera  plus  de  résistance.  D’un  autre  côté  le  squelette  dé 
la  face,  en’  se  développant,  augmentera  les  difficultés  ;  mais,  dites- 
vous,  la  petite  fille  se  nourrit  bien ,  elle  se  développe ,  et  par  consé¬ 
quent  on  peut  attendre  !  Cet  argument  que  vous  invoquez  parle  con¬ 
tre  vous  :  elle  se  nourrira  beaucoup  mieux  encore  quand  vous  aurez 
réuni  les  divisions  labiales.  La  peau  que  vous  trouvez  trop  mince,  ne 
cédera  pas  si  vous  avez  soin  de  décoller  suffisamment. 

M.  broca.  La  Société  a  déjà  eu  occasion  de  s’occuper  de  la  ques¬ 
tion  du  bec-de-lièvre  d’une  manière  générale  ;  mais  je  ferai  remar¬ 
quer  ’que  le  nouveau  cas  présenté  par  M.  Guersant  offre  des  condi¬ 
tions  spéciales.  La  division  des  paupières  commande  impérieusement 
qu’on  agisse  ,  et  toutes  les  répugnances  de  M.  Guersant  doivent  dis¬ 
paraître  devant  cette  exigence.  La  solution  de  continuité  existe  sans 
perte  de  substance,  de  telle  sorte  que  le  plus  léger  effort  suffira  pour 
en  rapprocher  les  bords.  L’une  des  craintes  exprimées  par  notre  eol- 


lègue  ne  saurait  exister  ici.  La  présence  d’un  lobule  médian  volumi¬ 
neux  tiendra  la  langue  forcément  éloignée  des  parties  réunies. 

La  rareté  d’un  pareil'vice  de  conformation  nous  engage  à  le  repro¬ 
duire  ici. 


M.  depaui.  Je  né  veux  pas  revenir  sur  plusieurs  arguments  qui  ont 
déjà  été  mis  en  avant  soit  par  moi,  soit  par  d’autres  membres  de  la 
Société.  Je  dirai  seulement  qu’en  fixant  à  onze  mois  ou  un  an  le  mo¬ 
ment  de  l’opération ,  M.  Guersant  me  paraît  bien  mal  choisir  son 
temps.  L’époque  qu’il  assigne  est  celle  où  les  convulsions  sont  beau¬ 
coup  à  redouter,  précisément  parce  que  les  enfants  sont  en  pleine 
dentition. 

D’un  autre  côté,  il  se  fait  une  fausse  idée  de  la  force  de  résistance 
des  enfants  nouveau-nés:  Ils  sont  très-aptes  à  bien  supporter  les  opé¬ 
rations  de  cette  nature.  La  réunion  des  plaies  se  fait  chez  eux  avec 
une  facilité  merveilleuse ,  et  on  peut  dire  qu’elle  est  d’autant  plus- 
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prompte  qu’ils  sont  plus  jeunes.  J’ai  enlevé  le  jour  même  .ou  le  len¬ 
demain  de  la  naissance  des  doigts  surnuméraires  et  des  tumeurs  si-' 
tuées  sur  divers  points  du  corps,  et  je  n’ai  eu  à  m’étonner  que  d’une 
chose,  c’est  de  la  promptitude  avec  laquelle  les  réunions  par  pre¬ 
mière  intention  étaient  obtenues. 

Je  me  permettrai  de  soumettre  à  M.  Guersant  une  dernière  réflexion. 
Il  refuse  d’intervenir  pour  sa  petite  malade ,  parce,  qu’une  opération 
lui  paraît  dangereuse,  et  cependant  il  convie  l’un  de  ses  collègues  à 
venir  l’opérer  dans  son  service.  II.  y  a  quelque  chose  d’étrange. dans 
une  conviction  qui  permet  d’éntrepreridre  ce  qu’on  juge  mauvais. 
Personne  ne'saura  mieux  opérer  que  M.  Guersàtit.  Le  cas  est  dans  son 
service  ;  seul  il  est  bien  placé  pour  exercer  une  surveillance  suffisante 
et  assurer  le  succès. 

M.  yerneuiu.  Loin  d’être  très-compliqué,  le  bec-de-lièvre  que 
nous  a  fait  voir  M.  Guersant  est,  à  mon  avis,  le  type  de  la  simplifi¬ 
cation  au  point  de  vue  chirurgical.  En  effet,  les  trois- pièces  osseusèsi1 
sont  sur  le  même  plan.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont 
très-peu  écartés,  et,  pour  les  réunir,  il  ne  sera  pas  nécessaire  d’opé¬ 
rer  des  décollements.  Je  donnerai  la  préférence  à  la  suture  avec  les 
fils  métalliques. 

L’opinion  de  Dieffenbach  sur  l’opportunité  de  l’opération  dans  les 
cas  de  bec-de-lièvre-compliqué  mérite  considération.  Pendant  les 
premières  années  de  sa  carrière  chirurgicale ,  il  crut  ne  pas  devoir- 
intervenir;  mais  il  constata  que  presque  tous  ..les, enfants  pour  lesquels 
il  n’avait  rien  fait  étaient  morts  avant  la  fin  de  la  première  année.' 
Plus  tard,  il  se  décida  à  opérer  peu  de  temps  après  la  naissance,  et  il 
sauva  beaucoup  de  ses  jeunes  malades. 

D’un  autre  côté,  la  plupart  des  chirurgiens  allemands  sont  aussi 
pour  l’opération  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

M.  guersant.  J’ai  été  trop  constamment  malheureux  dans  les 
opérations  que  j’ai  faites  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais¬ 
sance  pour  recommencer  avant  l’âge  de  quinze, mois  ou  un  an.  J’ai  eu 
recours  à  tous  les  modes  de  suture,  j’ai  employé  des  pince-nez  dans 
l’espoir  d’assurer  la  réunion,  le  résultat  a  été  le  même. 

M.  giraldÈs.  Comme  M.  Depaul,  je  pense.qu’en  attendant  jusqu’à 
l’âge  de  onze  mois  ou  un  an  pour  opérer,  on  choisit  le  plus  mauvais 
moment,  car  c’est  celui  de  la  dentition. 

—  M.  ee  président  annonce  qu’aux  termes  du  règlement  il  y  a 
lieu  de  nommer  une  commission  qui  sera  chargée  de  faire  un  rapport 
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sur  les  titres  des  candidats  qui  se  sont  présentés  pour  la  place  décla¬ 
rée  vacante  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie. 

Sont  nommés  au  scrutin  membres  de  cette  commission  :  MM.  Lar¬ 
rey,  Broca  et  Gosselin. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Titus  Deville,  professeur  d’anatomie  à  Chicago,  adresse  à  là 
Société  Le  numéro  du  Chicago  medical  Examiner  où  il  a  publié  son 
mémoire  sur  l’extirpation  jde  la  glande  parotide. 

—  M.  le  docteur  Patry,  de  Sainte-Maure  (Indre-et-Loire) ,  adresse 
à  la  Société  un  mémoire-  intitulé  Absence  complète  du  vagin  avec  pré¬ 
sence  de  la  matrice.  Double  opération.  Guérison.  (Commissaires  : 
MM.  Yerneuil,  Huguier,  Gitaldès.) 

—  M.  legouest,  à  propos  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récem¬ 
ment  dans  la  Société  sur  le  diagnostic  des  contractures  musculaires 
réelles  et  simulées,  communique  la  lettre  suivante  de  M.  le  docteur 
Çhampouillon,  professeur  au  Val-de-Grâcè  : 

«  J’ai  lu,  avec  l’intérêt  que  j’y  trouve  toujours,  le  compte  rendu  des 
deux  dernières  séances  de  la  Société  de  chirurgie.  Il  ÿ  est  fait  men¬ 
tion  des  contractures  musculaires  et  du  choix  des  moyens  propres  à 
distinguer  celles  qui  sont  réelles  de  celles  qui  sont  simulées.  La  dis¬ 
cussion  qui  s’est  engagée  à  ce  propos  m’a  paru  toucher  à  plusieurs 
points  de  cette  question  sans  les  résoudre  d’une  manière  définitive. 

La  Société  ignore  peu  (-être  combien  il  serait  utile  aux  médecins 
opérant  soif  dans  les  hôpitaux,  soit  devant  les  conseils  de  révision  , 
d’avoir  à  leur  disposition  un  procédé  quelconque  qui  leur  permît  de 
distinguer  avec  certitude  la  réalité  de  l’imposture.  Car,  s’il  est  vrai 
qu’avec  le  chloroforme  on  triomphe  des  contractures  morbides,  com¬ 
ment  l’expert  osera-t-il  affirmer  que  toutes  celles  qu’il  résout  à  l’aide 
de  cet  agent  n’étaient  que  feintes?  Voilà,  en  effet,  ce  que  l’on  a  cru 
jusqu’à  présent. 

Je  n’ose  espérer  qu’à  ma  sollicitation  la  Société  consentirait  à  re¬ 
mettre  ce  sujet  en  discussion  ;  mais  qu’elle  veuille  bien  me  permettre, 
s’il  doit  jamais  reparaître  dans  son  ordre  du  jour,  de  lui  dire  comment 
j’opère. depuis  vingt  ans  dans  les  expertises  de  ce  genre. 

Pour  les  cas  de  contracture  ancienne,  avec  altération  des  muscles  , 
il  suffit  aux  nécessités  du  diagnostic  de  ponstater  la  nature  et  les  li¬ 
mites  de  la  lésion  ;  tout  autre  moyen  de  vérification  devient  alors 
superflu. 

La  contracture  symptomatique  d’une  maladie  des  centres  nerveux 
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se  reconnaît  aisément  à  l’inspection  des  autres  signes  qui  se  ratta¬ 
chent  à  cette  maladie  et  la  caractérisent. 

La  contracture  qui  dépend  d’une  névrose,  d’une  paralysie  ou  d’un 
état  rhumatismal,  plus  obscure  dans  ses  causes,  est  pour  cela  même 
fréquemment  exploitée  par  les  simulateurs,  et  devient  pour  l’expert  un 
objet  de  perplexité. 

Devant  les  conseils  de  révision,  où  il  faut  se  prononcer  prompte- 
ment,  je  fais  placer  le  sujet  dans  une  attitude  qui  varie  avec  le'  siège 
de  l’infirmité,  et  dont  la  permanence  finit  par  amener  une  extension 
d’abord  partielle  puis  complète  du  membre.  J’ai  souvent  employé  avec 
succès  le  procédé  conseillé  par  M.  le  baron  Larrey  :  il  réussit  en 
vertu  de  la  loi  ,de$  synergies.  Enfin,  je  me  borne  quelquefois  aux 
épreuves  de  surprise,  c’est-à-dire,  à  provoquer  ce  que  l’on  nomme 
depuis  quelques  jours  une  miolèthe. 

Dans  les  hôpitaux,  où  l’on  peut  ag'ir  à  loisir,  je  recours  en  outre  à 
la  compression  du  membre,  de  manière  à  rendre  impossible  toute 
•  contraction  musculaire.  En  plongeant  l’individu  dans  l’ivresse  ou  dans 
un  sommeil  profond,  il  m’a  toujours  été  facile  de  démasquer  la  four¬ 
berie  chez  les  simulateurs. 

Je  n’ai  jamais  osé  tenter  la  résolution  par  le  chloroforme,  et  d’ail¬ 
leurs  je  n’ai  jamais  été  réduit  à  cette  périlleuse  nécessité. 

Tels  sont  les  moyens  de  vérification  que  j’emploie  dans  le?  cas  de 
contracture  suspecte,  et  sur  lesquels  je  m’estimerais  heureux  d’ayoir 
appelé  l’attention  de  la  Société.  » 

LECTURE. 

M.  le  docteur  baucmît  lit  une  note  sur  une  tumeur  parti¬ 
culière  de  la  cuisse. 

Il  montre  ensuite  la  pièce  d’anatomie  pathologique  qui  s’y  rap¬ 
porte. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Houel, 
Legouest  et  Désormeaux, 

COMMUNICATION. 

m.  COULON,  interne  de  M.  Marjolin,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
communique  une  observalipn  intitulée  Pneumocèle  congénital  à  la  partie 
latérale  droite  du  sternum.  Le  jeune  malade  est  en  même  temps  sou¬ 
mis  à  l’examen  des  membres  de  la  Société.  Une  commission,  compo¬ 
sée  de  MM.  Morel,  Houel  et  Giraldès,  est  chargée  de  faire  un  rapport 
sur  pe  pas  intéressant. 
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M.  legouest  fait  remarquer  qu’on  a  tort  de  s’étonner  de  ce  que  à: 
l’auscultation  on  n’entend  pas  les  mêmes  bruits  qu’on  perçoit  dans  la 
véritable  hernie  du  poumon.  La  raison  en  est  bien  simple  cependant; 
c’est  qu’ici  c’est  la  paroi  thoracique  qui  manque,  et  la  tumeur  n’a  pas 
un  pédicule  comme  dans  la  hernie  pulmonaire. 

m.  marjolin.  Je  crois  que  le  nom  dé  hernie  congénitale  du  pou¬ 
mon  convient  à  l’élat  pathologique  que  nous  avons  sous  les  yeux;’ 
c’est  le  poumon  qui  sort  de  la  cavité  thoracique  et  qui  forme  une  tu¬ 
meur  que  je  serais  fort  embarrassé  de  dénommer  d’une  autre  façon. 

M.  legouest.  Je  ne  suis  nullement  de  cet  avis.  Cette  saillie  pas¬ 
sagère  du  poumon  ne  constitue  pas  plus  une  hernie ,  que  les  batte-’ 
ments  du  cerveau  à  travers  les  fontanelles  du  nouveau-né. 

M.  morel.  Les  observations  que  vient  de  présenter  M.  Legouest 
sont  parfaitement  justes,  au  point  de  vue  physiologique  et  des  résul¬ 
tats  fournis  par  l’auscultation,  et  cependant  c’est  sous  le  nom  de  her¬ 
nie  du  poumon  qu’il  faut  inscrire  un  pareil  état. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  nuGUiÉR  présente  un  malade  atteint  d’une  luxation  scapulo-hu- 
mérale  en  bas  et  en  dedans  du  côté  gauche,  avec  paralysie  complète 
du  membre  correspondant.  Voici  l’observation  de  ce  malade,  qui  sera 
représenté  après  là  réduction  de  la  luxation. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ëst  couché  au 
n°  56  du  1er  pavillon  de  l’hôpital  Beaujon.  C’est  un  maçon  âgé  de  cin¬ 
quante-six  ans. 

Le  3  janvier  ,  cet  homme  ,  en  rentrant  chez  lui ,  fit  une  chute  du 
haut  d’un  escalier  de  pierre  de  trois  march'es.  Le  pied  lui  manqua 
en  refermant  une  porte;  il  tomba  à  la  renversé,  la  tête  en  bas,  sur  le 
côté  gauche.  L’épaulé  de  ce  côté  porta  tout  entière ,  elle  heurta  vio¬ 
lemment  le  sol'.  Il  resta  sur  la  place  sans  connaissance.  Reporté  chez 
lui,  il  accusa  dès  ce  moment  une  douleur  vive  dans  l’épaule  gauche; 
tout  mouvement  du  membre  de  ce  côté  était  impossible.  Pendant  la 
nuit,  son  avant-bras  se  tuméfia  et  rougit.  Le  lendemain  ,  il  se  rendit 
à  upe  consultation  d’hôpital  ;  on  n’examina  que  son  avant-bras  :  on 
lui  prescrivit  des  applications  de  cataplasmes  et  des  compresses  d’eau 
blanche.  Rentré  chez  lui,  il  suivit  ce  traitement  pendant  deux  jours  , 
souffrant  toujours  beaucoup  et  ne  pouvant  faire  exécuter  à  son  mem¬ 
bre  aucun  mouvement.  N’éprouvant  aucun  soulagement ,  il  fît  venir 
un  médecin,  qui  lui  déclara  qu’il  avait  une  luxation  de  l’épaule.  Celui- 
ci,  sans  lui  découvrir  la  partie  malade  ,  fît  exécuter  à  son  membrë, 
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dit-il,  quelques  mouvements  de  rotation,  pendant  lesquels  il  sentit 
dans  l’épaule  un  craquement  accompagné  d’une  vive  douleur.  A  partir 
de  ce  moment,  il  se  sentit  un  peu  soulagé.  Ce  médecin  lui  prescrivit 
sur  le  bras  et  l’avant-bras  des  frictions  avec  une  pommade  ;  en  même 
temps,  il  lui  fit  faire  chaque  jour  des  tractions  sur  le  membre.  Aucun 
bandage  ne  fut  appliqué.  Cependant  aucune  amélioration,. ne  se  fit 
sentir  ;  des  douleurs  toujours  assez  vives  dans  l’épaule  et  l’avant-bras 
tourmentaient  sans  cesse  le  malade  ;  tout  mouvement  était  impossible  ; 
il  était  obligé  de  tenir  constamment  son  bras  en  écharpe.  Il  resta 
dans  le  même  état  jusqu’au  20  février  ,  jour  où  il  entra  à  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Huguier. 

A  son  entrée,  on  constate  l’état  suivant  : 

L’épaule  gauche  du  malade  offre  une  conformation  singulière  et 
tout  à  fait  caractéristique  ;  il  semble  qu’elle  ait  été  déprimée  forte¬ 
ment  de  dehors  en  dedans,  pendant  qu’elle  aurait  subi  une  élongation 
dans  son  sens  vertical.  Considérablement  aplatie  en  dehors,  au  point 
que  la  saillie  normale  du  deltoïde  est  remplacée  par  une  légère  con¬ 
cavité  ,  elle  est  surmontée  en  haut  par  une  saillie  -très-marquée,  qu’on 
reconnaît  être  formée  par  l’apophyse  coracoïde  et  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  qui  repoussent  la  peau  qu’elles  tendent  fortement  ;  'ces  deux 
saillies  osseuses  sont  portées  en  haut  et  en  dedans.  Le  scapulum  tout 
entier  semble  avoir  été  entraîné  avec  force  de  bas  en  haut  et  de  de¬ 
hors  en  dedans.  La  paroi  antérieure  de  l’aisselle  est  allongée  dans 
son  sens  vertical  ;  sa  hauteur,  comparée  avec  celle  du  côté  sain ,  dé¬ 
passe  cette  dernière  d’un  centimètre  et  demi.  Au-dessous  de  la  saillie 
formée  par  la  voûte  acromio-coracoïdienne ,  le  doigt  peut  déprimer 
facilement  le  deltoïde  et  sentir  une  dépression  là  où  devrait  se  trou¬ 
ver  normalement  la  tête  de  l’humérus.  Le  creux  sous-claviculaire  est 
conservé  ;  seulement ,  au-dessous  de  ce  creux ,  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  est  légèrement  bombée.  Le  doigt  sent  dans  ce  point  une 
tumeur  dure,  arrondie,  qui  repousse  en  avant  le  tendon  du  grand- 
pectoral ,  tumeur  que  les  doigts  enfoncés  dans  l’aisselle  sentent  pro¬ 
fondément,  tumeur  à  laquelle  se  communiquent  les  mouvements  qu’on 
imprime  au  bras  :  c’est  évidemment  la  tête  de  l’humérus. 

Le  bras,  abandonné  à  lui-même,  est  écarté  du  tronc  ;  son  axe,  au 
lieu  d’aboutir,  comme  dans  l’état  normal,  à  la  cavité  glénoïde  ,  se  di¬ 
rige  suivant  uhe  ligne  oblique  en  haut  et  en  dedans  et  allant  se  ter¬ 
miner  au-dessous  de  cette  cavité,  et  en  dedans  et  en  avant  d’elle  et , 
au  niveau  du  point  où  nous  avons  senti  une  tumeur  osseuse  à  travers 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle.  Le  bras  paraît,  à  première  vue,  beau- 
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coup  plus  long  du  côté  malade  que  du  côté  sain  ;  cette  élongation  est 
d’ailleurs  plus  apparente  que  réelle,  elle  est  de  2  centimètres  1/2. 

Le  bras  est  légèrement  tuméfié  ;  il  ya  en  s’élargissant  de  haut  en 
bas,  de  telle  sorte  que  le  coude  est  notablement  plus  large  que  de 
l’autre  côté.  L’avant-bras  est  aussi  tuméfié  ;  il  est  tourné  dans  la  ro¬ 
tation  en  dedans  ,  il  est  demi-fléchi  sur  le  bras.  La  main  est  dans  la 
pronation  ;  les  doigts  sont  à  demi  fermés.  Tout  mouvement  actif  est 
impossible  dans  le  membre  tout  entier.  En  vain  le  malade  veut  mou¬ 
voir  son  bras  ;  s’il  parvient  à  lui  imprimer  quelques  mouvements,  on 
reconnaît  qu’ils  sont  communiqués  par  l’épaule,  qui,  en  se  mouvant, 
entraîne  le  membre  avec  elle.  Les  mouvements  passifs  sont  possibles, 
mais  dçmloureux.  Le  coude  ne  peut  être  complètement  rapproché  du 
corps.  Il  est  aussi  impossible  de  porter  un  peu  loin  l’abduction  ;  on 
se  sent  bientôt  arrêté  par  un  obstacle  invincible.  L’avant-bras  ne 
peut  être  tout  à  fait  étendu  sur  le  bras  qu’avec  peine  ;  les  muscles 
fléchisseurs,  tendus  comme  des  cordes,  s’opposent  à  ce  mouvement. 
Tout  effort  popr  ramener  l’avant-bras  dans  la  supination  est  très- 
douloureux. 

.  Ainsi  le  membre  tout  entier  est  complètement  paralysé  du  mouve¬ 
ment  ;  abandonné  à  lui-même,  il  retombe  sans  force  le  long  du  corps, 
et  le  malade  est  obligé  de  soutenir  son  avant-bras  gauche,  avec  la 
main  du  côté  sain. 

Le  malade  dit  éprouver  par  moments  quelques  élancements  passa¬ 
gers  dans  l’épaule  ;  il  ressent  aussi  des  fourmillements  ,  des  picote¬ 
ments  dans  l’avant-bras,  et  surtout  dans  les  doigts.  Pour  les  faire 
cesser,  il  étend  ceux-ci  avec  la  main  du  côté  sain  ;  mais  bientôt  on 
les  voit  se  fléchir  de  nouveau  d’eux-mêmes. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  tout  le  membre. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 

-  Séance  du  ^  mars  1860. 

Présidence  de  M  EîarjOlim. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  le  président  fait  savoir  que  M.  Houzelot,  notre  correspondant 
à  Meaux,  a  fait  venir  un  malade  atteint  d’une  affection  dont  le  dia¬ 
gnostic  lui  paraît  difficile,  avec  prière  à  la  Société  de  lui  transmettre 
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son  avis.  N’ayant  pu  l’accompagner  lui-même,  il  a  fait  parvenir  la 
note  suivante. 

«  Testicule  droit  hypertrophié  à  l’anneau.  — Hernie  épiploïque  du 
même  côté.  —  Absence  du  testicule  gauche  dans  le  scrotum.  —  J’ai 

vu,  il  y  a  trois  semaines  environ,  le  malade  pour  là  première  fois  ;  il 
arrivait  d’une  des  pensions  de  Paris,  où  il  avait  reçu  des  soins  pour 
l’accident  qui  le  ramenait  dans  sa  famille  ;  des  renseignements  peu 
positifs  que  j’ai  pu  obtenir  du  jeune  homme  et  de  sa  famille  sur  ce 
qui  s’était  alors  passé,  je  me  crois  en  droit  de  conclure"  que  depuis 
quelque  temps  seulement  le  malade  avait  son  testicule  droit  à  l’an¬ 
neau  sans  douleur  ni  gêne,  partant,  sans  s’en  préoccuper;  une  her¬ 
nie  se  produisit  subitement ,  amena  des  douleurs ,  mais  sans  s’étran¬ 
gler  :  on  voulut  réduire.  Eut-on  conscience  ae  la  présence  du 
testicule  à  ï’anneau?  Put-on,  en  connaissance  de  cause,  réduire  à  la 
fois  la  hernje  et  le  testicule?  Je  ne  saurais  le  dire;  toujours  est-il 
qu’on  appliqua'un  bandage,  qui,  n’ayant  pu  être  supporté ,  fut  en¬ 
levé  ;  la  hernie  se  reproduisit,  de  nouvelles  tentatives  de  réduction 
eurent  lieu ,  mais  sans  succès  ;  l’enfant  revint  dans  sa  famille  à 
Meaux  ;  je  le  vis  alors. 

Tumeur  volumineuse  remplissant  l’aine  droite  et  remontant  le  Içng 
de  la  crête  iliaque,  constituée  par  des  organes  différents;  en  effet, 
tout  à  fait  dans  l’aine  et  un  peu  dans  l’anneau  existe  un  corps  dur, 
allongé,  douloureux  :  c’est  le  testicule  immobile ,  adhérent  pour  ainsi 
dire;, en  haut,  la  tumeur  est  molle,  compressible;  elle  se  réduit  en 
partie,  mais  se  reproduit  ;  taxis  douloureux. 

Malgré  ce  que  les  renseignements  fournis  ont  de  vague  et  de  peu 
précis,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux  :  testicule  à  l’anneau,  orchite 
traumatique  probablement  ;  hernie  inguinale  épiploïque ,  selon  toute 
apparence  ;  pas  de  phénomènes  d’étranglement  ;  état  inflammatoire 
de  toutes  les  parties  constituant  la  tumeur,  —  Bains ,  cataplasmes, 
lavements,  régime.  ■ 

Aujourd’hui,  presque  toute  la  hernie  est  rentrée;  elle  ne  consiste 
plus  qu’en  une  petite  tumeur  globuleuse  un  peu  dure,  c’est  de  l’épiploon 
probablement,  qui  se  réduit  facilement,  pour  se  reproduire,  car  le 
testicule,  volumineux,  s’oppose  à  la  contention  :  c’est  cette  complica¬ 
tion  qui  constitue  toute  la  gravité  du  cas;  l’état  général  du  malade, 
au  reste,  est  très-bon. 

Depuis  que  la  tumeur  a  été  ramenée  à  l’état  actuel ,  j’ai  cherché 
par  deux  applications  de  sangsues  en  petit  nombre,  à  plusieurs  jours 
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de  distance,  à  réduire  le  volume  du  testicule,  mais  sans  succès  :  im¬ 
mobile  au  pli  de  l’aine,  fusiforme,  doublé  presque  de  volume,  le  tes¬ 
ticule  engagé  par  une  de  ses  extrémités  dans  l’anneau ,  qu’il  n’obture 
pas  complètement,  laisse  échapper  l’intestin. 

Que  faire?  Comment  maintenir  la  hernie?  Si  celle-ci  n’existait  pas, 
on  pourrait  peut-être  ^laisser  les  choses  en  état ,  mais  d’un  moment  à 
l’autre  elle  peut,  elle  doit  même  amener  de  nouveaux  accidents.  Quels 
moyens  de  les  prévenir? 

L’état  actuel  ne  constitue-t-il  pas  pour  l’avenir  un  danger  réel, 
contre  lequel  il  est  bon  de  prémunir  la  famille?  Une  opération  grave 
lie  peut-elle  pas  devenir  ultérieurement  nécessaire  ? 

Je  ne  dois  pas  omettre  de  dire,  singulier  rapprochement  en  l’es¬ 
pèce,  que  chez  le  père  du  malade  les  deux  testicules  étaient  restés 
dans  le  ventre  jusqu’à  quatorze  ans;  qu’à  cette  époque,  spontané¬ 
ment,  sans  effort,  ils  étaient  subitement  descendus  dans  le  scrotum, 
avec  douleur  sans  doute,  mais  qui  n’avait  été  qu’instantanée.  » 

m.  gosselin.  Je  n’ai  pas  pu  pousser  l’examen  du  malade  de 
M.  Houzelot  aussi  loin  que  je  l’aurais  voulu,  parce  que  L’enfant  souf¬ 
fre  et  qu’il  ne  s’y  prête  qu’avec  répugnance.  Aussi  n’est-ce  que  sous 
toutes  réserves  que  je  vais  donner  mon  opinion.  Il  m’a  semblé  qu’une 
grande  partie  de  la  tumeur  était  formée  par  le  testicule,  et  si  je  suis 
dans  le  vrai,  je  pense  qu’il  faut  recourir  à  l’ablation  de  l’organe. 

M.  broca.  Il  résulte  des  détails  contenus  dans  l’observation  de 
M.  Houzelot,  qu’il  y  avait  une  hernie  du  côté  malade. 

Avec  un  pareil  antécédent ,  je  pense  que  l’opération  proposée  par 
51.  Gosselin  entraînerait  les  plus  grands  dangers. 

M.  mouel.  Je  n’ai  pas  examiné  le  malade,  mais  j’ai  entendu  que, 
dans  l’observation  ,  M.  Houzelot  plaçait  le  point  de  départ  de  l’affec¬ 
tion  dans  une  orchite  traumatique,  S’il  en  est  ainsi,  je  repousse  l’opé¬ 
ration.  Il  faut  se  contenter  de  combattre  l’inflammation  qui  s’est, 
sans  doute,  étendue  à  la  tunique  vaginale.  C’est  par  les  antiphlogisti¬ 
ques  qu’il  faut  commencer.  Il  sera  toujours  temps  de  recourir  plus 
tard  à  une  opération  plus  grave. 

M.  gosselin.  Le  détail  rappelé  par  51.  5Iorel  ne  m’avait  pas 
échappé  ;  mais  il  ne  me  paraît  pas  que  la  tumeur  soit  susceptible  de 
résolution,  et  si,  comme  je  le  crains,  elle  est  réellement  formée  par  le 
testicule,  il  faut  l’enlever. 

M.  legouest.  Le  testicule  droit  a  été  dans  le  scrotum  pendant 
un  certain  temps,  et  il  a  dû  remonter  depuis  qu’il  a  été  atteint  d’or¬ 
chite. 
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Il  paraît  incontestable  qu’il  y  a  eu  une  hernie  du  même  côté.  Mais 
la  tumeur  du  testicule  date  de  trois  semaines  seulement,  et  je  ne  puis 
la  considérer  que  comme  une  simple  orchite.  Je  partage  complète¬ 
ment  l’opinion  de  M.  Morel. 

m.  larrey.  J’ai  examiné  le  malade  très-attentivement ,  et  je  suis 
de  l’avis  de  MM.  Morel  et  Legouest.  L’affection  a  une  origine  trop 
récente  pour  qu’on  songe  à  une  opération,  avant  d’avoir  longtemps 
essayé  des  antiphlogistiques. 

M.  guersant.  Pour  moi  aussi  il  y  a  simplement  orchite,  et  de  plus 
au-dessus  du  testicule  on  trouve  une  tumeur  contenant  du  liquide  et 
parfaitement  fluctuante.  Je  crois  à  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon. 
Il  faut  d’abord  calmer  les  accidents  inflammatoires  qui  existent. 

M.  gosselin.  Je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  ce  qu’on  attende 
encore  ;  mais  je  persiste  à  penser  qu’il  faudra  faire  la  castration,  si 
c’est  réellement  le  testicule  qui.forme  la  tumeur;  car  chez  les  enfants 
on  n’obtient  pas  la  résolution  des  engorgements  testiculaires.  Des 
suppurations  finissent  par  s’établir,  et  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard  on  est  obligé  de  sacrifier  l’organe,  pour  faire  cesser  les  douleurs 
vives  qui  se  produisent  ;  mais  je  répète  qu’avant  tout  il  faut  être  par¬ 
faitement  fixé  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

M.  huguier.  La  Société  se  rappelle  le  malade  à  luxation  de  l’épaule 
en  bas  et  en  dedans,  que  j’ai  présenté  dans  la  dernière  séance.  Mal¬ 
gré  l’opinion  contraire  émise  par  M.  Velpeau,  j’ai  tenté  de  réduire  sa 
luxation  samedi  dernier,  et  j’y  suis  parvenu  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité.  Après  l’avoir  endormi,  j’ai  imprimé  à  son  bras  des  mouvements 
dans  tous  les  sens;  quelques  craquements  ont  été  entendus,  et  j’ai 
fait  rentrer  sans  peine  la  tète  humérale  dans  la  cavité  glénoïde.  La 
sensibilité  est  déjà  revenue  dans  le  membre,  et  les  doigts  exécutent 
des  mouvements.  Je  ne  sais  si  la  paralysie  disparaîtra  entièrement, 
mais  j’aurai  soin  de  faire  connaître  le  résultat  définitif.  J’ai  déjà  eu 
occasion  de  réduire  une  luxation  de  ce  genre  un  peu  plus  ancienne 
que  celle-là.  ''  . 

m.  morel.  L’observation  de  M.  Huguier  est  intéressante  en  ce  que 
la  paralysie  existait  avant  toute  tentative  de  réduction.  En  général,  on 
est  fort  embarrassé  pour  décider  si  cet  accident  est  le  résultat  du 
simple  déplacement  des  surfaces  articulaires,  ou  s’il  a  été  la  consé¬ 
quence  des  tractions  qui  ont. été  opérées. 

M.  huguier.  Aucun  doute  ne  peut  exister  à  l’égard  de  mon  ma¬ 
lade.  La  luxation  avait  été  méconnue  et  on  n’avait  rien  fait. 
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ni.  chassaignac.  Les  réductions  de  luxations  datant  de  deux  mois 
ne  sont  pas  rares  depuis  l’introduction  du  chloroforme  dans  la  prati¬ 
que  chirurgicale.  M.  Richet  en  a  récemment  réduit  une  qui  remon¬ 
tait  à  trois  mois,  et  j’ai  réussi  moi-même  dans  un  cas  pareil. 

Si.  nicuET.  Puisque  M.  Chassaignac  a  rappelé  mon  observation,  je 
présenterai  prochainement  le  malade  qui  en  est  l’objet.  Je  puis  dire 
dès  à  présent  que  l’a'cCidertt  datait  de  cent  cîftq  jours.  Poù'r  remettre 
les- surfaces  articulaires  en  rapport,  j’ai  dû  porter  à  170  kilos  là  force 
extertsivê.  Cétte  force  est  considérable,  quand  on  songe  surtout  que 
j’agissais  sur  une1  vieille  fëmme  grêle  et  délicate'.  J’avais  èu  soin  de 
l'endormir  et  d’imprimer  préalablement  des  mouvements  au  membre. 

M.  chassaignac.  On  vient  de  parler  de  mouvements  imprimés  à 
l’articulation  luxée  avant  de  tenter  la  réduction.  Je  considère  ces 
mouvements  comme  dangereux.  Les  tissus  qui  entourent  l'articulation 
sont  le  siège  d’un  travail  inflammatoire  qui  leur  donne  Une  grande 
friabilité.  11  est  probable  que  sous  leur  influence  la  capsule  tout  en¬ 
tière  peut  se  déchirer,  surtout  chez  lés  Vieillards  dont  la  tête  humérale 
est  très-déveïoppée. 

Dans  un  cas  de  luxation  de  l’épaüle,  où  j’employai  la  méthode  dite 
du  talon,  je  vis  la  tète  de  l’humérus  dépasser  la  cavité  glénoïdé  et  se 
porter  un  peu  en  arrière  du  bord  axillaire  de  l’omoplate.  La  mobi¬ 
lité  était  devenue  excessive,  et  j’eus  beaucoup  de  peine  à  maintenir 
les  surfaces  articulaires  en  rapport. 

M.  JAitJÀVAY  ,  sur  la  démande  de  M.  Morel-Lavallée,  déclare 
qu’en'  prenant  le  service  chirurgical  dé  l’hôpitaT  St- Antoine ,  il  y  a 
trouvé  l’une  des  malades  à'  fracture  dé  la  rotule  dont  son  collègue  a 
entretenu  la  Société,  et  qu’il  a  constaté  Un  écartement  de  1 4  à  15  mil¬ 
limètres  entre  les  deux  fragments  réunis  par  un  tissu  fibreux.  D’ ail¬ 
leurs,  tous  les  mouvements  sont  possibles.' 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Photinos-Panas,  aide  d’anatomie,  adresse  à  la  Société 
deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Recherches  sur 
l’anatomie  des  fosses  nasales;  Paris,  1860,  in- 4°.  (Pour  le  prix  Duval.) 

—  M.  le  docteur  Paul  Topinard ,  ancien  interné  des  hôpitaux  de 
Paris,  adresse  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  : 
‘  Quelques  aperçus  sur  la  chirurgie  anglaise  ;  Paris,  1 860,  in-4°.  (Pour 
le  prix  Duval  .j 
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—  M.  le  docteur  Emile  Tillot  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exem¬ 
plaire  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  De  la  lésion  et  de  la  maladie 
dans  les  affections  chroniques  du  système  utérin  ;  Paris,  1 860,  in-4°.  - 

—  ai.  desormeaux  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  du  travail 
qu’il  vient  de  publier  en  collaboration  avec  M.  Paul  Gervais  ,  et  qui 
est  intitulé  :  Description  d’un  fœtus  humain  monstrueux,  devant  for¬ 
mer  un  genre  à  part  sous  le  nom  de  Pseudocéphale  ;  Paris,  1860, 
in-4°. 

—  M.  larrey  fait  don  à  la  Société  des  deux  premières  années  du 
Journal  du  progrès.  (1858  et  1859.) 

—  m.  le  president,  à  la  suite  de  la  correspondance,  fait  la  com¬ 
munication  suivante  : 

Après  avoir  entendu  la  lecture  des  conclusions  qui  terminent  la 
thèse  de  M.  Topinard,  je  ne  puis  m’empêcher  d’exprimer  de  nouveau 
le  regret  qu’à  Paris  nous  ne  possédions  pas  encore  une  statistique 
sinon  irréprochable,  au  moins  approximative,  des  résultalsdcs  grandes 
opérations.  Le  relevé  annuel  des  hôpitaux,  n’étant  pas  fait  d’une  ma¬ 
nière  uniforme  et  de  plus  n’étant  pas  toujours  contrôlé  par  les  ,  chefs 
de  service,  ne  peut  nécessairement  donner  que  des  renseignements 
fort  inexacts  et  d’un  médiocre  intérêt. 

En  présence  d’un  état  si  fâcheux,  ne  serait-il  pas  du  devoir  de  la 
Société  de  chirurgie  de  donner  un  salutaire  exemple  et  de  combler 
cette  lacune  si  nuisible  pour  la  sciénce  ?  Si  donc  ,  comme  président , 
il  m’était  permis  d’émettre  un  vœu,  je  dirais  qu’il  serait  bien  à  dési¬ 
rer  que  chacun  de  nous  s’engageât  formellement  à  faire  connaître  ré¬ 
gulièrement  chaque  année  les  résultats  de  ses  opérations.  Ces  faits  , 
joints  à  ceux  qui  sont  exactement  recueillis  dans  les  services  de  l’ar¬ 
mée  et  de  la  marine,  fourniraient  certainement  des  documents  bien 
précieux  pour  la  pratiqué ,  et  par  la  suite  bien  des  questions  sans 
cesse  remises  en  doute  seraient  résolues  d’une  manière  définitive. 

rapports. 

M.  VERneuil  commence  la  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail' d'e 
M.  Rampolla  (de  Palerme),  relatif  à  un  nouveau  procédé  pour  l’extir¬ 
pation  des  polypes  naso-pharyngiens. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Depaul. 


Seconde  série.  —  tome  i. 


ANÉVRYSME  TRAUMATIQUE  DE  L’ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE, 
Ligature  de  cette  artère  en  dedans  des  muscles  scalènes  et  de  l’artère 
carotide  primitive.  Mort  (1). 

L’étude  des  plaies  des  vaisseaux  a  occupé  en  tout  temps  l’attention 
des  chirurgiens  ;  la  gravité  de  ces  blessures ,  les  dangers  qui  les  ac¬ 
compagnent,  les  opérations  hardies  et  délicates  que  parfois  elles  ré¬ 
clament,  justifient  cette  prédilection. 

La  Société  de  chirurgie  a  donc  écouté  avec  intérêt  la  note  de  M.  le 
docteur  Lefort  sur  un  cas  d’anévrysme  faux  consécutif  de  l’artère 
sous-clavière,  traité  par  la  ligature  simultanée  des  artères  carotide  et 
sous-clavière  en  dedans  des  muscles  scalènes.  Elle  a  surtout  examiné 
avec  une  curieuse  attention  la  pièce  pathologique  complément 
de  cette  observation.  Une  commission,  composée  de  MM.  Déguisé, 
Houel  et  moi,  a  été  chargée  de  lui  rendre  compte  de  ce  fait  intéres¬ 
sant,  et  je  viens  en  son  nom  remplir  cette  mission. 

Je  vais  résumer  en  quelques  lignes  les  points  principaux  de  cette 
observation,  en  insistant  sur  quelques  parties  qui  me  paraissent  les 
plus  dignes  d’attirer  votre  attention. 

Le  nommé  P....,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  soldat  au  7e  chasseurs  à 
cheval,  fut  renversé  de  cheval  et  blessé  de  deux  coups  de  baïonnette 
à  la  bataille  de  Magenta.  Le  premier  fut  porté  à  la  partie  droite  et  su¬ 
périeure  du  thorax,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule,  pénétra  dans  la  poitrine,  et  blessa  le  poumon. 
Le  second,  dans  la  région  sus-claviculaire,  pénétra  à  une  profondeur 
indéterminée,  blessa  l’artère  sous-clavière  et  quelques  branches  ner¬ 
veuses  du  plexus  brachial.  Ces  deux  blessures  se  cicatrisèrent  facile¬ 
ment  sans  donner  lieu  à  aucune  hémorrhagie  ;  des  douleurs  nerveuses, 
vives,  intolérables,  dans  le  trajet  des  nerfs ,  laissèrent  croire  que  des 
branches  du  plexus  brachial  avaient  été  atteintes  par  l’instrument  vul- 
nérant. 

Le  20  août,  c’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  la  blessure , 
P....  entra  à  l’hôpital  San-Ambrogio  à  Milan  ,  pour  une  tumeur  ané¬ 
vrysmale  de  la  région  sus-claviculaire.  Cette  tumeur,  d’un  volume  as¬ 
sez  grand,  déborde  le  muscle  scalène,  et  semble  plonger  dans  l’inter- 


(1)  Rapport  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Déguisé, 
Houel  et  Giraldès,  rapporteur.  (Lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  8  fé¬ 
vrier  1860.) 
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valle  de  ces  muscles.  L’anévrysme  augmentant  de  volume  tous  les 
jours,  dans  la  crainte  de  le  voir  se  rompre,  il  a  été  décidé  dans  une 
consultation  de  lier  simultanément  l’artère  carotide  et  l’artère  sous- 
clavière  à  son  origine  en  dedans  des  scalènes  ;  M.  Cuvellier,  médecin 
principal,  a  été  chargé  de  cette  opération,  qui  a  été  pratiquée  le  25  août, 
cinq  jours  après  l’entrée,  du  malade  à  l’hôpital  San-Ambrogio.  D’a¬ 
près  la  note  de  M.  Lefort,  et  d’après  l’observation  publiée  à  Milan  par 
M.  Cuvellier  lui-même,  il  ne  paraît  pas  que  cette  ligature  ait  été  la¬ 
borieuse,  et  que  l’opérateur  ait  rencontré  dans  son  exécution  des  dif¬ 
ficultés  dignes  d’être  notées. 

Le  31  août,  sept  jours  après,  la  circulation  commence  à  se  rétablir, 
le  pouls  radial  devient  appréciable;  le  lendemain,  1er  septembre,  une 
hémorrhagie  se  déclare  à  la  suite  d’un  effort;  elle  est  arrêtée  au 
moyen  de  la  charpie  enduite  de  poudre  hémostatique. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  nouvelle  hémorrhagie  nécessitant 
cette  fois  l’emploi  d’un  hémostatique  plus  puissant,  le  perchloruré  de 
fer;  ces  pertes  de  sang  épuisèrent  l’opéré,  qui  succomba  dans  la  soi¬ 
rée,  c’est-à-dire  dix  jours  après  l’opération. 

L’autopsie,  faite  avec'  tout  le  soin  possible,  révèle  certaines  parti¬ 
cularités  dignes  d’intérêt.  La  cavité  droite  de  la  poitrine  est  remplie 
par  une  vaste  collection  de  sang  dont  la  masse  des  caillots  pèse  un 
kilogramme  ;  MM.  Lefort  et  Cuvellier  attribuent  cet  épanchement  à  la 
blessure  du  poumon.  Cette  assertion  ne  me  p'araît  pas  devoir  être  accep¬ 
tée  sans  quelques  réserves  ;  en  effet,  si  l’on  se  rappelle  qu’au  moment 
même  de  la  blessure  aucune  hémorrhagie  ne  s’est  produite,  soit  par 
les  plaies  de  la  poitrine  ou  de  la  région  sus-claviculaire,  on  peut  se 
demander  si  l’épanchement  n’a  pas  été  occasionné  par  du  sang  fourni 
par  la  blessure  de  l’artère  sous-clavière. 

On  conçoit  que  le  coup  de  baïonnette ,  étant  porté  dans  cette 
région,  ait  pénétré  obliquement  de  haut  en  bas ,  ait  traversé  le  pre¬ 
mier  espace  intercostal ,  en  blessant  l’artère  sous-clavière  ;  par  ce 
■  mécanisme  le  trajet  de  la  blessure  a  frayé  une  voie  au  sang ,  qui  de 
l’artère  s’est  écoulé  dans  la  poitrine.  Il  est  difficile  de  démontrer  cette 
assertion  par  l’examen  de  la  pièce  pathologique,  son  état  de  dessicca¬ 
tion  ne  permettant  pas  d’en  faire  un  examen  complet. 

Outre  l’épanchement  dont  il  vient  d’être  fait  mention ,  on  rencontre 
une  collection  purulente  entre  le  poumon  et  le  péricarde  ;  cette  col¬ 
lection  communique  avec  la  plaie  de  la  ligature  ;  la  cavité  du  péri¬ 
carde  contient  près  de  150  grammes  d’un  liquide  séro-purulent. 

L’examen  de  la  région  sus-claviculaire  offre  un  grand  intérêt  :  cette 
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région  occupée  par  une  tumeur  anévrysmale  volumineuse ,  de  forme 
allongée,  mesurant,  d’après  M.  Lefort,  24  centimètres  de  hauteur,  et 
8  centimètres  sur  la  pièce  desséchée. 

Cette  tumeur,  légèrement  recourbée-sur  elle-même,  se  développe 
et  proémine  à  la  base  du  cou,  en  s’enveloppant  de  quelques  branches 
du  plexus  brachial  ;  en  bas,  elle  s’étend  et  s’appuie  contre  le  premier 
espace  intercostal  qu’elle  semble  perforer ,  et  se  développe  dans  la 
poitrine,  où  le  doigt  reconnaît  une  tumeur  arrondie.  A  sa  partie 
moyenne  le  sac  anévrysmal  offre  une  dépression  qui  le  divise  en  deux 
lobes  ;  l’artère  sous-clavière  se  trouve  logée  dans  cette  dépression  et 
comme  fondue  dans  les  parois  de  la  tumeur. 


Nous  regrettons  que  la  dessiccation  de  la  pièce  ne  permette  pas 
de  constater  l’étendue  de  la  lésion  artérielle  et  la  part  des  tuniques 
de  ce  vaisseau  dans  la  constitution  de  la  poche  anévrysmale.  Il  est  fâ¬ 
cheux  qu’on  ait  eu  recours,  dans  ce  cas ,  au  procédé  de  dessiccation 
pour  conserver  la  pièce  pathologique ,  procédé  qui  enlève  à  ces  pré¬ 
parations  une  partie  de  leur  valeur. 

L’examen  de  l’artère  montre  que  ce  vaisseau  est  perméable  en  deçà 
de  la  ligature  du  côté  des  capillaires,  tandis  qu’il  est  formé  du  côté 
du  cœur  par  un  caillot  assez  résistant.  La  carotide  primitive  est  éga¬ 
lement  oblitérée  par  un  caillot.  On  constate  crue  l’artère  sous-clavière 
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a  été  étreinte  dans  la  ligature,  tout  près  de  la  naissance  des  artères 
thyroïdienne  inférieure,  mammaire  interne,  vertébrale,  etc.  Ces  vais¬ 
seaux  sont  perméables  au  sang  jusqu’à  leur  origine. 

Tels  sont,  en  résumé,  Messieurs,  les  points  importants  sur  lesquels 
je  désire  fixer  pour  un  moment  votre  attention  (1). 

L’observation  dont  nous  venons  d’esquisser,  les  traits  principaux 
ajoute  un  nouveau  fait  de  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dedans 
des  scalènes  à  ceux  que  la  science  possédait  déjà ,  ligatures  prati¬ 
quées  dans  le  but  de  guérir  des  anévrysmes  du  même  vaisseau. 

D’après  le  professeur  Hargrave  (2),  cette  opération  aurait  été  faite 
dix  fois  sans  succès. 

En  présence  d’une  statistique  aussi  malheureuse,  devant  un  nécro¬ 
loge  aussi  effrayant,  le  rapporteur  de  la  commission  a  pensé  qu’il 
serait  opportun  de  poser  nettement  devant  la  Société  de  chirurgie  la 
question  de  savoir  jusqu’à  quel  point,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
la  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dedans  des  muscles  scalènes 
doit  être  regardée  comme  utile,  et  devant  être  pratiquée  sans  laisser 
encourir  à  l’opérateur  une  grave  responsabilité. 

Cette  opération  doit-elle,  au  contraire,  être  rangée  au  nombre  des 
procédés  d’amphithéâtre,  ou  bien  regardée  comme  une  ressource  ul¬ 
time  réservée  aux  cas  désespérés  ?.... 

Enfin,  doit-on  considérer  comme  axiome  de  chirurgie  l’opinion 
d’Hodgiers  (3),  à  savoir,  que  la  ligature  de  l’artère  innominée,  ou  de 
l’artère  sous-clavière  en  dedans  des  muscles  scalènes ,  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  essentiellement  hasardeuse  ? 

Afin  de  donner  une  base  solide  à  l’examen  de  ces  questions ,  je 
crois  devoir  rappeler  succinctement  les  faits  dê  ligature  de  l’artère 
sous-clavière  en  dedans  des  muscles  scalènes  pratiquée  dans  le  but  de 


(1)  La  pièce  anatomique  a  été  déposée  au  musée  du  Val-dc-Grâce. 

1.  Point  où  l’artère  carotide  primitive  a  été  liée. 

2.  Point  où  l’artère  sous-clavière  a  été  liée. 

3.  Artère  vertébrale. 

4.  Artère  thyroïdienne  inférieure. 

5.  Artère  mammaire  interne. 

1’.  Artères  carotide  prim'tive  et  sous-clavière  divisées  par  la  ligature. 
2’.  Artère  sous-clavière. 

A.  Lobe  supérieur  de  la  tumeur  anévrysmale. 

B.  Lobe  inférieur. 

(2)  Dublin,  Medical  Journal,  t.  Vil,  nouv.  série,  p.  53. 

(3)  Hodgiers.  A  treatise  on  diseases  of  arteries.  London,  1815,  p.  384. 
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guérir  des  anévrysmes.  C’est  en  4811  qu’ Abraham  Colles  (4),  profes¬ 
seur  d’anatomie  et  de  chirurgie  au  Collège  des  chirurgiens  de  Dublin, 
entraîné  par  des  recherches  d’anatomie  chirurgicale,  osa  pour  la  pre¬ 
mière  fois  porter  une  ligature  suc  l’artère  sous-clavière  ,  en  dedans 
des  muscles  scalènes,  dans  le  but  de  guérir  un  anévrysme  de  ce  vais¬ 
seau  ;  son  opéré  mourut  d’hémorrhagie  le  huitième  jour.  La  tentative 
téméraire  du  chirurgien  irlandais,  à  l’époque  où  la  chirurgie  des  ar¬ 
tères  entrait  dans  une  ère  nouvelle  et  brillante,  au  moment  où  Rams- 
den  et  Williams  Blisard  essayaient  de  guérir  les  anévrysmes  de  l’ar¬ 
tère  axillaire  par  la  ligature  de  la  sous-clavière  au-dessus  de  la 
clavicule,  pouvait  être  considérée  comme  un  nouveau  jalon  placé  sur 
la  route  nouvellement  tracée.  La  manière  vicieuse  dont  cette  opéra¬ 
tion  avait  été  conduite  pouvait  laisser  .supposer  qu’entreprise  d’une 
manière  méthodique,  elle  donnerait  un  meilleur  résultât. 

En  1833,  Valentine  Mott  (2)  renouvela  sans  succès  la  tentative  faite 
par  Colles  vingt-deux  ans  auparavant.  L’opération  ,  quoique  pratiquée 
d’une  manière  méthodique  ,  et  par  un  chirurgien  habile  en  ce  genre 
d’épreuves,  ne  donna  point  un  résultat  plus  heureux  ;  l’opéré  suc¬ 
comba  dix-huit  jours  après. 

En  1 835,  Hayden  (3),  chirurgien  irlandais,  pratiqua  à  Dublin,  vingt- 
quatre  ans  après  Colles ,  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  de¬ 
dans  des  scalènes  pour  un  anévrysme  de  ce  vaisseau  ;  comme  dans  les 
deux  premiers  cas,  le  résultat  fut  le  même  :  l’opéré  périt  par  hé¬ 
morrhagie  douze  jours  après. 

Eln  1 836,  Oreilly  (4),  chirurgien  de  Dublin ,  essaya  une  fois  encore 
de  lier  l’artère  en  dedans  des  muscles  scalènes  ;  le  résultat  ne  fut  pas 
plus  heureux  ;  l’opéré  succomba  vingt-trois  jours  après  à  une  hémor¬ 
rhagie. 

Un  semblable  résultat  devait  donner  à  réfléchir  ;  Hayden  crut  trou¬ 
ver  la  cause  de  ces  insuccès  répétés  dans  la  présence  de  l’artère  ca¬ 
rotide  primitive  agissant  comme  une  collatérale  gigantesque  et  s’op¬ 
posant  à  la  formation  d’un  caillot  obturateur.  Afin  de  paralyser 
l’influence  de  cette  collatérale,  il  conseilla  de  lier  simultanément  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  et  carotide  primitive  (5). 


(L)  Edinburg  surgical  journal,  t.  II,  p.  1. 

(2)  American  journal  of  medical  science,  août  1833,  p.  354. 

(3)  The  Lancet,  1837  et  1838,  p.  47. 

(4)  Flood~stirgical  anatomy  of  arleries  ;  London,  1839,  p.  79. 

(5)  The  Lancet ,  1837  et  1838,  p.  47  et  49. 
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Cette  proposition  ne  tarda  pas  à  être  mise  en  pratique  ;  en  1837,, 
Liston  (1),  d’après  les  indications  du  professeur  Quain  ,  dans  un  cas 
d’anévrysme  de  l’artère  sous-clavière,  se  décida  à  lier  simultanément 
les  deux  vaisseaux ,  comme  l’avait  proposé  Hayden.  L’événement  ne 
donna  point  raison  à  la  théorie  ;  l’opéré  de  Liston ,  comme  les  précé¬ 
dents,  succomba  à  une  hémorrhagie  douze  jours  après. 

En  1 839  (2) ,  le  même  chirurgien  se  disposait  de  nouveau  à  lier  si¬ 
multanément  les  deux  vaisseaux  ;  en  pratiquant  l’opération,  il  rencon¬ 
tra  une  artère  sous-clavière  d’une  longueur  assez  grande  pour  lui  faire 
croire  à  la  présence  d’une  anomalie  ;  il  se  borna  donc  à  lier  un  seul 
vaisseau.  Le  résultat  fut  encore  le  même  :  l’opéré  périt  d’hémorrhagie 
trente-six  jours  après. 

Malgré  ces  tentatives  malheureuses,  ces  échecs  répétés:,  M.  Par- 
tridge  (3),  professeur  d’anatomie  et  'chirurgien  de  King’s  College  hos¬ 
pital,  fit  à  son  tour,  en  1 841  ,  cette  opération  pour  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  ;  le  chirurgien  de  King’s  College  hospital  ne  'fut  pas  plus 
heureux  que  ceux  qui  l’avaient  précédé. 

Enfin,  le  docteur  Rodgeis  (4),  de  New-York,  essaya  aussi  sans  ré¬ 
sultat  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière  gauche  en  dedans  des  mus¬ 
cles  scalènes.  Cette  fois  encore  l’hémorrhagie  fut  la  cause  de  la  mort 
de  l’opéré. 

Voilà  donc  neuf  opérations  de  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  de¬ 
dans  des  muscles  scalènes,  et  neuf  fois  les  opérés  ont  succombé  !... 
La  mort  semble  être  la  règle  ;  désormais  ce  triste  résultat  est  bien 
fait  pour  éloigner  de  nouvelles  tentatives.  Dans  les  observations  ci¬ 
tées,  on  croit  se  rappeler  que  les  opérés  ,  à  l’exception  de  celui  du 
professeur  Partridge ,  ont  tous  succombé  par  suite  d’hémorrhagie. 
Toutes  les  fois  que  l’examen  anatomique  a  été  fait,  on  a  constaté  que 
les  vaisseaux  étaient  oblitérés  du  côté  du  cœur  par  des  caillots  assez 
résistants,  et  qu’ils  étaient  perméables  en  deçà  de  la  ligature  du  côté 
des  capillaires.  L’hémorrhagie  s’est  donc  produite  non  par  insuffi¬ 
sance  de  résistance  du  caillot,  mais  bien  à  la  suite  du  rétablissement 
de  la  circulation,  par  défaut  d’une  barrière  assez  solide  du  côté  des 
capillaires.  C’est  donc  dans  lé  rétablissement  de  la  circulation,  dans 
le  retour  du  sang  par  les  voies  collatérales,  qu’est  le  danger  le  plus 


(1)  The  Lancet ,  1837  et  1838,  vol.  11,  p.  668. 

(2)  The  Lancet,  vol.  I,  1839  et  1840,  p.  37  et  419. 

(3)  London  médical  Gazette,  t.  XXV11I,  p.  668. 

(4)  Cyclop.  of  anatomy,  ort.^SuBCLAVia. 
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imminent  dans  cette  opération  ;  un  obstacle  solide  se  place  devant  la 
ligature  pour  résister  à  l’impulsion  de  la  colonne  de  sang  poussée  par 
le  cœur  ;  par  une  espèce  de  mouvement  tournant,  la  colonne  de  sang 
vient  battre  en  brèche  le  côté  le  plus  faible ,  rompre  les  obstacles  qui 
lui  résistent  et  se  faire  jour  au  dehors.  Gn  comprend  que  Liston  , 
éclairé  par  deux  insuccès ,  se  soit  exprimé  ainsi  ,au  sujet  de  cette  li¬ 
gature  :  «  D’après  les  résultats  qu’elle  à  donnés,  c’est  une  opération  à 
laquelle  j’aurais  beaucoup  de  peine  à  recourir  ;  c’est  la  seule  chance 
qui  reste  au  malade ,  mais  cette  chance  est  si  légère,  que  je  ne  crois 
pas  qu’on  soit  autorisé  à  pratiquer  cette  opération.  Je  ne  pense  pas 
que  rien  puisse  me  forcer  à  avoir  recours  à  la  ligature  de  l’artère 
innominée,  ou  même  à  l’autre  ligature  modifiée.  » 

Le  malade  opéré  par  M.  Cuvellier  ,  comme  ceux  des  observations 
que  nous  avons  citées  ,  a  succombé  à  une  hémorrhagie  produite  par 
le  rétablissement  de  la  circulation,  et  non  pas  par  l’insuffisance  de 
résistance  à  la  colonne  de  sang-venant  du  cœur.  L’autopsie  a  permis 
de  bien  constater  cette  particularité  importante,  qui  domine  l’histoire 
de  la  ligature  des  vaisseaux.  Un  tel  résultat  pouvait  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  être  prévu  ;  qu’on  se  rappelle  le  peu  d’étendue  de  l’artère 
sous-clavière  dans  cette  région  ;  sa  longueur  ne  dépasse  pas  en 
moyenne  un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres  ;  c’est  sur  cet 
espace  aussi  étroit ,  sur  un  vaisseau  sauvent  profondément  situé, 
qu’on  doit  porter  la  ligature  ;  ajoutons  .que  cet  espace  est  borné  en 
dedans  par  la  naissance  de  l’artère  carotide  primitive,  et  en  dehors 
par  les  artères  .thyroïdienne  inférieure ,  vertébrale  ,  mammaire  in¬ 
terne,  etc.  ;  on  conçoit  dès  lors’  combien  il  est  facile  de  serrer  le  lien 
tout  près  de  ces  derniers  vaisseaux,  et  de  laisser  une  voie  libre  par 
laquelle  la  circulation  de  retour  produira  une  hémorrhagie. 

Si  les  chirurgiens  ont  trop  exagéré  l’influence  du  voisinage  des 
vaisseaux  collatéraux  dans  la  formation  des  caillots  obturateurs  après 
la  ligature  des  artères  ,  en  revanche  ils  ont  un  peu  trop  négligé  le 
rôle  des  artères  collatérales  placées  au-dessous  de  la  ligature  dans  la 
production  des  hémorrhagies  secondaires.  Les  opérés  de  Colles,  Mott, 
Hayden  ,  Liston  et  celui  de  M.  Cuvellier  ,  ont  tous  succombé  à  la 
même  cause.  L’hémorrhagie  s’est  effectuée  par  le  ,  côté  périphérique 
de  l’artère  liée,  par  la  circulation  collatérale,  et  nullement  par  l’insuf¬ 
fisance  de  résistance  du  côté  du  cœur. 

D’après  les  faits  que  nous  venons  d’exposer,  on  peut  dire  que  l’opé¬ 
ration  de  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dedans  des  muscles 
scalènes  est  une  des  opérations  les  plus  dangereuses  de  la  chirurgie  ; 


qu’elle  peut  être  placée  au  même  rang  que  la  ligature  de  l’artère 
aorte,  et  du  tronc  brachio-céphalique. 

Dans  l’observation  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Lefort,  on  peut  se  demander  :  Y  avait-il  un  péril  imminent,  un  dan¬ 
ger  de  mort  ne  laissant  au  malade  que  cette  faible  chance  dont  parle 
Liston ,  pour  justifier  l’opération  qui  a  été  pratiquée?...  Si  l’on  se  re¬ 
porte  aux  détails  de  l’observation  publiée  en  entier  par  M.  Cuvellier, 
si  l’on  cherche  dans  l’examen  de  la  pièce  pathologique  des  éléments 
pour  résoudre  cette  question,  on  est  obligé  de  dire  qu’il  y  avait  peut- 
être  possibilité  d’agir  autrement,  de  chercher  à  mettre  à  découvert  et 
à  lier  l’artère  sous-clavière  en  dehors  des  muscles  scalènes  ;  l’opéra¬ 
tion  eût  été  sans  contredit  difficile ,  délicate ,  laborieuse  même ,  mais 
elle  ne  me  paraît  pas  impossible  ;  d’ailleurs ,  la  section  des  muscles 
scalènes  en  eût  facilité  l’exécution.  La  tumeur  anévrysmale  n’offrait 
pas  un  volume  assez  grand  pour  masquer  complètement  la  région  ;  et 
quand  bien  même  il  eût  été  impossible  de  mettre  l’artère  sûrement  à 
découvert,  à  l’exemple  d’Astley  CoOper ,  il  était  toujours  temps  d’y 
renoncer.  En  supposant  même  que  le  volume  de  la  tumeur  anévrys¬ 
male  ne  laissât  aucun  espoir  de  tenter  la  ligature  de  l’artère  sous- 
clavière  en  dèhors  des  scalènes ,  il  était  indiqué  d’essayer  les  divers 
agents  coagulants ,  ou  les  autres  moyens  que  la  chirurgie  est  obligée 
d’employer  dans  le  traitement  des  anévrysmes ,  devant  lesquels  elle 
est  forcée  de  rester  désarmée. 

Votre  commission,  Messieurs,  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

4°  D’insérer  dans  son  Bulletin  la  note  de  M.  le  docteur  Lefort; 

2°  De  prier  son  auteur  d’y  ajouter ,  s’il  est  possible ,  un  dessin  au 
trait  ; 

3°  De  remércier  M.  le  docteur  Lefort  pour  son  intéressante  com¬ 
munication, 

La  Société  vote  les  conclusions  du  rapport ,  et  décide  en  outre 
qu’elle  fera  exécuter  à  ses  frais  un  dessin  qui  sera  ajouté  au  rapport, 
dont  la  publication  aura  lieu  dans  ses  Bulletins. 


Séance  du  14 


Présidence  de  M.  Marjohn. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

Annales  de  la  Société  de  médecine  de  St-Etienne  et  de  la  Loire ,  t.  1er, 
1 r,J  et  2e  partie  ;  années  1 857  et  1  858  ;  Saint-Etienne  ,  1-859  et  1 860, 
in-8°. 

—  Compte  rendu  de  l’Association  des  médecins  du  département 
de  la  Seine ,  par  M.  Louis  Orfila  ,  secrétaire  général  ;  Paris ,  1 860, 
in-8”. 

'  —  M.  Domerc,  Des  écoulements  chroniques  du  canal  de  l'urèthre  et 
de  leur  traitement;  Paris,  1860,  in-8°. 

—  M.  John  Birkett  adresse  les  ouvrages  suivants  : 

1°  A  case  of  excision  of  the  head  of  the  humérus.  (Cas  de  résection 
de  la  tête  de  l’humérus)  ;  London,  1 859,  in-8°. 

2»  Contributions  of  the  practical  surgery  ofnew  growths  or  tumours. 
(Contributions  à  la  chirurgie  pratique  des  tumeurs  ou  productions  ac¬ 
cidentelles)  ;  London,  1859,  in-8°.  Ce  mémoire,  accompagné  de  2  plan¬ 
ches,  est  entièrement  consacré  à  l’étude  des  kystes. 

3°  Inquiry  in  tu  the  nature  of  these  cases  of  strangulated  oblique  in¬ 
guinal  hernia,  termed  :  réduction  en  bloc,  etc.  (Recherches  sur  la  na¬ 
ture  des  cas  de.  hernie  inguinale  étranglée  désignés  sous  le  nom  de 
réduction  en  bloc);  London,  1859,  in-8°. 

—  M.  Léon  Vignes,  prosecteur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse, 
adresse  un  mémoire  manuscrit  intitulé  Quelques  recherches  dans  le 
but  de  prévenir  une  des  complications  les  plus  fâcheuses  des  amputa¬ 
tions.  (Commissaires,  MM.  Vprneuil,  Boinet  et  Guérin.) 

—  M.  le  docteur  Ferrand ,  de  Mer,  adresse  à  la  Société  : 

1°  Une  lettre  où  il  expose  sommairement  les  résultats  de  sa  pra¬ 
tique  dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses  ; 

2°  Une  observation  de  cancer  du  sein  chez  l’homme. 

(Commissaires,  MM.  Boinet,  Houel  et  Chassaignac). 

—  M.  Jules  Cloquet  fait  don  à  la  Société  des  Principes  d’embryogé¬ 
nie,  de  zoogénie  et  de  tératologie ,  par  M.  Serres.  Ce  travail  de  près  de 
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1,000  pages  in-4°,  accompagné  de  25  planches  in-fol.,  remplit  entiè¬ 
rement  le  t.  XXV  des  Mémoires  de  l’Académie  des  sciences;  Paris, 
1860,  in-4°. 

M.  le  président  remercie  M.  Jules  Cloquet  de  ce  don  précieux. 

M.  laborie,  à  propos  de  la  correspondance,  communique  à  la 
Société  la  suite  de  l’observation  dè  rupture  de  matrice  sur  laquelle 
il  avait  fait  un  rapport  dans  une  précédente  séance ,  âu  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Danyau ,  Depaul,  Cazeaux  et  Laborie, 
rapporteur. 

J'ai  reçu,  dit  M.  Laborie,  de  M.  Bourgeois,  de  Turcoing,  une  note 
relative  à  la  malade  qui,  vers  le  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  avait 
offert  une  rupture  de  l’utérus.  La  Société  se  rappelle  sans  doute  que 
cette  femme,  mal  conformée,  avait  déjà  une  première  fois  subi  l’opé¬ 
ration  césarienne.  Ce  serait  pendant  un  effort  que  la  cicatrice  se  serait 
rompue,  et  l’œuf  ou  partie  de  l’œuf  aurait  pénétré  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale. 

M.  Bourgeois  demandait  l’avis  delà  Société  sur  la  conduite  à  suivre 
dans  un  cas  si  grave.  Votre  commission  avait  conseillé  l’expectation, 
et,  si  cela  devenait  indiqué  par  des  accidents,  l’ouverture  du  kyste  et 
l’extraction  du  fœtus  et  de  l’œuf. 

M.  Bourgeois,  dans  son  observation,  nous  dit  que  le  28  janvier  1 859, 
époque  qui  répondait  au  terme  de  la  grossesse,  apparurent  des  symp¬ 
tômes  d’inflammation  dans  la  tumeur. 

Dès  le  2  février  cette  inflammation  devint  ulcérative ,  et  la  paroi 
antérieure  du  kyste  s’ouvrit.  Il  s’écoula  par  cette  ouverture  un  liquide 
sanieux  et  fétide  ;  le  même  écoulement  se  montrait  par  les  voies  na¬ 
turelles  ,  ce  qui  justifie  l’opinion  que  nous  avions  émise  en  disant 
que  l’œuf  continuait  à  conserver  des  rapports  avec  l’intérieur  de' 
l’utérus. 

L’ulcération  ne  s’étendit  que  fort  peu,  et  ce  fut  le  20  seulement  que 
M.  Bourgeois  se  décida  à  opérer  l’extraction  du  foetus ,  parce  qu’un 
pied  se  présentait  à  l’orifice  fistuleux.  Il  put  enlever  par  cette  vpie 
tout  le  fœtus.  Pendant  les  efforts  de  traction ,  il  déchira  un  peu  les 
bords  de  la  plaie,  ce  qui  rendit  la  manœuvre  plus  facile. 

Nous  transcrivons  les  mesures  exactes  du  fœtus  : 

Longueur  totale,  0m,30  cent. 

De  la  tète  à  l’ombilic,  0,18. 

De  l’ombilic  aux  pieds,  0,12. 

Diamètre  occipito-frontal,  0,6, 
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Après  l’extraction  du  fœtus ,  M.  Bourgeois  s’efforça  d’enlever  le 
placenta,  mais  il  n’en  put  arracher  qu’une  moitié. 

La  malade,  après  avoir  subi  une  série  d’accidents  des  plus  graves, 
en  était  arrivée  presque  à  la  convalescence  le  3  mars,  car  elle  se  le¬ 
vait  et  mangeait.  La  plaie  était  en  très-bon  état ,  la  cicatrisation  se 
faisait  progressivement. 

Le  5  mars,  apparition  de  nouveaux  accidents  :  fièvre,  vomissements, 
hoquet,  contractions  tétaniques ,  etc.  La  mort  avait  lieu  le  7. 

Voilà,  Messieurs ,  un  très-court  résumé  de  l’observation  transmise 
par  M.  Bourgeois.  La  Société  comprendra  l’inopportunité  de  toute  dis¬ 
cussion  sur  le  traitement.  L’intérêt  du  fait  réside  tout  entier  dans  la 
maniéré  dont  une  cicatrice  dé  l’utérus,  consécutive  à  une  opération 
césarienne,  se  serait  rompue  au  cinquième  mois  de  la  grossesse  sous 
l’influence  d’un  effort  très-médiocre. 

Quant  à  l’étude  nécroscopique,  qui  aurait  dû  compléter  l’observa¬ 
tion,  M.  Bourgeois  n’a  pu  obtenir  de  la  faire.  Nous  en  éprouvons, 
comme  notre  confrère,  les  plus  vifs  regrets  ,  et  nous  vous  'proposons 
de  déposer  la  note  de  M.  Bourgeois  dans  les  archives  de  la  Société, 
et  de  le  remercier  de  sa  nouvelle  communication. 

—  M.  viîRîSEUit  termine  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail 
de  M.  Rampolla. 

La  Société  décide  que  le  travail  de  M.  Rampolla  et  le  rapport  de 
M.  Verneuil,  pouvant  donner  lieu  à  une  discussion,  seront  préalable¬ 
ment  imprimés  dans  les  bulletins. 

Note  sur  un  nouveau  procédé  pour  le  traitement  chirurgical 
des  polypes  naso-pharyngiens , 

Par  M.  le  docteur  Rampolla  ,  de  Palerme,  chevalier  de  l’ordre 
de  Sainte-Agathe. 

Depuis  quelques  années,  la  chirurgie-  s’est  enrichie  de  méthodes 
très-diverses  pour  extirper  les  polypes  qui  occupent  la  partie  supé¬ 
rieure  du  pharynx.  On  attaque  ces  tumeurs  par  les  voies  naturelles 
ou  par  les  voies  artificielles.  Sans  vouloir  ni  décrire  ni  apprécier  ces 
méthodes,  nous  dirons  avec  la  plupart  des  chirurgiens  que  la  cure 
d’un  polype  naso-pharyngien  est  encore  aujourd’hui  chose  difficile, 
quelque  soit  le  procédé  employé. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  de  chercher  un  nouveau  moyen  possédant 
les  mêmes  avantages  que  ceux  que  l’on  possède  sans  partager  leurs 
inconvénients.  Nous  croyons  être  arrivé,  après  quelques  essais,  à  un 
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résultat  satisfaisant.  Nous  commencerons  par  un  aperçu  sommaire  sur 
la  région  anatomique  sur  laquelle  on  doit  agir. 

La  cavité  naso-pharyngienne  est  une  voûte  limitée  en  avant  par  les 
fosses  postérieures  du  nez  et  la  cavité  rétro-buccale. 

L’ensemble  de  cette  cavité  donne  l’idée  d’un  tube  qui  se  courbe 
en  avant  pour  se  continuer  avec  les  fosses  nasales  ;  sa  direc¬ 
tion  est  oblique  d’avant  en  arrière,  et  de  haut  en  bas.  Le  pharynx, 
fixé  à  sa  partie  supérieure,  évasé,  situé  au-devant  des  premières  ver¬ 
tèbres  cervicales,  est  constitué  par  une  tunique  musculo-muqueuse. 
Sa  paroi  supérieure  recouvre  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  et  la 
base  de  l’apophyse  ptérygoïde,  qui  vient  la  rejoindre  à  angle  droit.  De 
ce  côté,  les  dimensions  du  pharynx  sont  fixes,  en  raison  des  inser¬ 
tions  de  l’aponévrose  céphalo-pharyngienne. 

Le  pharynx  est  contourné  en  avant  par  les  arrière-narines  consti¬ 
tuées  par  deux  cavités  presque  toujours  inégales  ,  séparées  par  une 
cloison  verticale  et  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par  la  lame  cri¬ 
blée  de  l’ethmoïde.  La  paroi  externe,  formée  d’os  etde  cartilages,  se  ter¬ 
mine  en  arrière,  à  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  A  sa 
partie  moyenne  et  antérieure  se  trou've  une  dépression  qui,  se  por¬ 
tant  vers  la  racine  du  nez,  est  en  rapport  immédiat  avec  le  sac  lacry¬ 
mal,  qui,  lui-même,  répond  directement  à  la  caroncule  lacrymale. 

D’où  il  résulte  qu’il  existe  une  connexion  très-rapprochée  entre  le 
grand  angle  de  l’œil  et  la  partie  antérieure  de  la  cavité  nasale  ;  si  donc 
on  cherchait  à  pénétrer  dans  cette  cavité  par  la  région  susdite,  en  res¬ 
pectant  la  portion  cartilagineuse  et  les  os  propres  du  nez  et  en  sacrifiant 
seulement  la  paroi  osseuse  de  la  fossette  lacrymale,  on  arriverait  d’a¬ 
vant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  pha¬ 
rynx.  Cette  voie  nous'  paraît  la  meilleure  à  suivre.  Yoici  le  procédé 
que  nous  avons  imaginé  et  appliqué  déjà  sur  le  vivant  : 

En  4857,  de  nouvelles  expériences  ont  été  répétées  sur  le  cadavre, 
avec  le  concours  de  MM.  Béraud,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Bastien, 
prosecteur  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  C’est  la  gouttière  lacrymale 
'qui  sert  de  point  de  repère  et  de  point  de  départ. 

Supposons  un  polype  né  sur  la  partie  latérale  de  la  voûte  naso- 
pharyngienne  ;  il  sera  fixé  par  les  parois  osseuses  de  cette  voûte  elle- 
même  et  se,  moulera  sur  la  direction  de  cette  cavité  ;  son  grand  axe 
sera  donc  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  A  la  vérité, 
les  obstacles  qu’il  rencontre  dans  son  développement  pourront  modi¬ 
fier  cette  direction,  mais  seulement  d’une  maniéré  partielle.  Dans 
quelque  sens  que  s’incline  la  base  d’insertion,  un  procédé  destrûc- 


leur  ne  saurait  réussir,  s’il  agissait  tout  à  fait  horizontalement  on 
verticalement.  En  d’autres  termes,  l’extirpation  serait  toujours  incom¬ 
plète,  si  on  attaquait  le  polype  perpendiculairement  ou  parallèlement 
à  son  axe.  Il  est  indispensable  d’agir  dans  une  direction  obliqué,  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  de  bas  en  haut;  ce  qu’on  réalisé  facilement  en  par¬ 
tant  de  la  gouttière  lacrymale.  Si  donc,  par  une  ouverture  faite  en  ce 
point,  on  porte  une  sonde  conduisant  une  anse  flexible  ou  la  chaîne 
d’un  écraseur  susceptible  d’embrasser  la  tumeur,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  qu’on  agira  sur  le  pédicule  même,  en  rasant  sa  base  d’im¬ 
plantation. 

Voici  dans  quelles  circonstances  ce  procédé  a  été  mis  en  usage  : 

Observation.  —  Pierre,  garçon  de  dix-neuf  ans,  aujourd’hui  très- 
affaibli,  quoique  présentant  les  restes  d’une  forte  constitution,  était 
affecté  d’un  polype  naso-pharyngien,  implanté  directement  sur  l’apo- 
physe  basilaire  de  l’occipital.  Les  hémorrhagies  fréquentes  et  la  gêne 
de  la  respiration  avaient  amené  un  état  (le  marasme  prononcé.  Il  était 
important  d’enlever  la  tumeur  avec  la  moindre  perte  de  sang  possible, 
La  ligature  fut  préférée  :  pour  atteindre  la  tumeur  à  la  partie  la  plus 
élevée,  nous  pénétrâmes  à  la  racine  du  nez  par  la  gouttière  lacrymale 
de  l’os  unguis.  Une  sonde  courbe  fut  introduite  jusque  dans  le  pha¬ 
rynx,  où  elle  porta  une  anse  de  fil  qui,  avec  l’aide  du  doigt,  fut  con¬ 
duite  autour  du  polype.  L’ansë  fut  serrée  graduellement,  la  tumeur 
tomba  le  cinquième  jour. 

Malheureusement,  les  liquides  putrides  et  purulents  provenant  de 
la  masse  polypeuse  sphacélée  coulèrent  dans  les  voies  digestives  et 
déterminèrent  un  empoisonnement,  qui  amena  la  mort  au  quinzième 
jour.  L’autopsie  montra  que  le  polype  avait  été'  bien  détruit  à  son  in¬ 
sertion  et  que  la  plaie  faite  aux  voies  lacrymales  était  en  voie  de 
cicatrisation. 

N’est-il  pas  évident  que  si,  au  liéu  de  la  ligature  ordinaire,  on  avait 
employé  lg  chaîne  de  l’ écraseur  pour'exécuter  en  quelques  instants  une 
section  qui  a  exigé  cinq  jours,  les  suites  fâcheuses  de  l’opération  eus¬ 
sent  été  prévenues,  et  que  le  malade,  dont  la  respiration  était  rede¬ 
venue  libre,  aurait  pu  survivre  et  guérir?- L’emploi  de  l’écraseur  Com¬ 
plétera  donc  notre  procédé  ;  c’est  pourquoi  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Mathieu  une  canule  courbe  et  creuse,  contenant  dans-son  in¬ 
térieur  une  tige  aplatie  en  acier  flexible,  à  l’extrémité  de  laquelle  est 
attachée  une  chaîne  qui  rentre  ou  sort  à  volonté  de  la  canule,  et  dont 
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on  peut  resserrer  l’anse,  au  moyen  du  pas  de  vis  que  la  tige  d’acier 
porte  à  l’extrémité  destinée  à  rester  au  dehors. 

(M.  Rampolla  soumet  l’instrument  à  l’examen  de  la  Société.) 

Description  du  procédé  opératoire.  —  On  explore  la  tumeur  et  l’on 
reconnaît  son  lieu  d’implantation  au  moyen  du  doigt  introduit  dans 
l’arrière-gorge  ou  dans  les  fosses  nasales.  On  habitue  le  malade  à  ces 
manœuvres,  et  On  procède  de  la  manière  suivante  : 

Premier  temps.  —  Pour  découvrir  le  bord  interne  de  la  gouttière 
lacrymale ,  on  pratique  une  incision  de  %  ou  3  centimètres  en  dedans 
de  l’insertion  du  tendon  de  l’orbiculaire,  sur  le  bord  antérieur  de  la 
gouttière  ;  sa  direction  est  d’abord  verticale;  elle  commence  à  3  ou 
4  millimètres  au-dessus  du  tendon ,  puis  s’incline  en  dehors ,  en  sui¬ 
vant  toujours  le  bord  de  la  gouttière  ,  de  manière  à'  présenter  une 
concavité  externe  et  supérieure.  Les  parties  molles  étant  peu  épais- 
ses ,  on  arrive  de  suite  au  périoste.  On  évite ,  s’il  .est  possible ,  la 
veine  angulaire  et  l’anastomose  de  la  faciale  avec  l’ophthalmique. 

Deuxième  temps,  —  On  quitte  le  bistouri  pour  la  rugine  ;  on  sépare 
le  périoste  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur.  On  décolle 
le  sac  lacrymal  et  le  tendon  direct  de  l’orbiculaire,  On  écarte 
enfin  toutes  ces  parties  en  dehors,  tandis  qu’un  aide ,  de  son  côté , 
rétracte  en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie. 

Troisième  temps.  —  A  l’aide  d’un  trocart  large  et  courbe  ,  on  per* 
fore  la  paroi  interne  de  la  gouttière,  lacrymale  ,  c’est-à-dire  l’os  un- 
guis.  Le  trocart  pénètre  ainsi  dans  les  fosses  nasales  au  niveau  du 
méat  supérieur.  On  le  pousse  dans  la  profondeur  de  haut  en  bas  (  sa 
convexité  regardant  en  haut  et  en  arrière),  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  au 
bord  inférieur  du  voile  du  palais.  Alors  on  lui  fait  subir  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  sur  son  axe,  de  façon  que  sa  convexité,  qui  était 
dirigée  en  haut,  réponde,  au  contraire;  à  la  paroi  inférieure  des  fosses 
nasales. 

Quatrième  temps.  —  Le  poinçon  du  trocart  est  retiré.  On  laisse  la 
canule  en  place  ;  elle  sert  à  conduire  une  bougie  flexible  armée  d’une 
anse  de  fil  à  son  extrémité  antérieüfe.  Lorsque  la  pointe  de  la  bougie  est 
parvenue  dans  le  pharynx,  où  l’œil  peut  l’apercevoir,  on  la  saisit  avec 
une  pince  et  on  l’entraîne  par  la  bouche  ;  elle  amène  avec  elle  l’un 
des  chefs  du  fil ,  l’autre  chef  restant  à  l’extérieur ,  maintenu  par  un 
-  aide  sur  le  front. 

Cinquième  temps.  —  On  ôte  la  canule  en  laissant  le  fil  en  place.  On 
fixe  son  chef  frontal  à  la  partie  moyenne  de  la  chaîne  contenue  et  ca¬ 
chée  dans  la  canule  ;  puis  on  enfonce  cette  dernière  dans  la  même 
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direction  que  le  trocart  ;  on  lui  fait  subir  également  un  mouvement 
de  rotation  quand  elle  est  parvenue  dans  le  pharynx.  Alors,  en  exer¬ 
çant  de  légères  tractions  sur  le  fil  et  en  poussant  en  même  temps  k 
tige  d’acier  contenue  dans  la  canule ,  on  fait  sortir  la  chaîne  ,  qui  Se 
développe  en  anse  dans  le  pharynx. 

Sixième  temps. — Ensuivant  le  fil,  on  introduit  l’index  dans  le 
fond  dé  la  bouche  pour  déployer  la  chaîne  en  anse  ,  engager  dans  son 
ouverturè  l’extrémité  libre  de  la  tumeur,  et  la  faire  remonter  enfin 
jusqu’au  pédicule  du  polype. 

Septième  temps.  —  On  pratique  l’écrasement  par  la  manœuvre  or¬ 
dinaire,  et  on  retire  la  tumeur  par  la  bouche  et  l’écraseur  par  la  voie 
qui  lui  a  livré  passage.  On  fait  le  pansement  de  la  plaie  lacrymale  en 
réappliquant  le  petit  lambeau  et  en  le  fixant  avec  quelques  bandelettes 
agglutinatives. 

Traitement  consécutif.  —  Le  malade  est  tenu  dans  le  silence  et 
l’immobilité.  On  refusera  tout  aliment  ;  on  permettra  l’usage  de  la 
glace  sucrée. 

La  partie  blessée,  dans  le  procédé  précédent,  est  le  conduit  lacrymal. 
A  la  vérité,  on  peut  ménager  le  sac  ;  mais  cet  organe  décollé,  isolé,  mis 
en  contact  avec  l’air  extérieuretles  instruments,  serait  pris  d’inflamma¬ 
tion  avec  toutes  les  suites  nécessaires.  Ce  point  mériterait  un  exa¬ 
men  particulier  dont  les  résultats  seront  publiés  plus  tard.  Il  suffit  de 
dire  aujourd’hui  que  la  destruction  du  sac  lacrymal,  telle  qu’elle  est 
faite  dans  notre  procédé ,  ne  peut  entraîner  d’accidents  fâcheux ,  et 
que  la  plaie  se  comporte  comme  une  plaie  simple. 

En  un  mot ,  par  l’emploi  de  l’écrasement  linéaire  par  la  voie  nou¬ 
velle  ouverte  aux  instruments  ,  nous  croyons  avoir  rendu  l’opération 
des  polypes  naso-pharyngiens  plus  simple,  plus  facile,  plus  innocente. 
En  répétant  l’expérience,  les  chirurgiens  -  auxquels  nous  soumettons 
nos  idées  pourront  facilement  juger  de  leur  valeur. 

RAPPORT. 

M.  verkeuil  lit  le  rapport  suivant,  sur  le  travail  qui  précède. 

Messieurs,  j’ai  eu  récemment  l’honneur  de  soumettre  à  votre  appré¬ 
ciation  un  travail  de  M.  le  docteur  Rampolla  (de  Palerme) ,. relatif  au 
traitement  des  polypes  naso-pharyngiens.  A  ce  moment,  cette  ques¬ 
tion  importante  était  à  l’ordre  du  jour  de  nos  travaux.  En  effet,  les 
communications  se  succédaient  rapidement. 

M.  Foucher  nous  lisait  une  observation  curieuse  dans  laquelle  le 
polype  avait  été  attaqué  à  l’aide  de  la  boutonnière  staphyline ,  simple 
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ouverture  créée,  comme  son  nom  l’indique ,  dans  la  continuité  du 
voile  du  palais  (I).  M.  Huguier,  quelque  temps  après,”  imitait  cet 
exemple,  et  cette  fois  avec  une  issue  heureuse. 

M.  Robert  venait  nous  exposer  le  résumé  de  ses  longues  médita¬ 
tions  sur  une  question  dont  l’étude  lui  est  favorite. 

Enfin,  M.  Legouest  nous  présentait  à  son  tour  des  remarques  sur 
la  résection  de  la  voûte  palatine  (2). 

Vous  avez  cru  que,  au  lieu  de  disperser  les  arguments  et  les  faits 
à  propos  de  chacune  de  ces  présentations,  on  économiserait  un  temps 
précieux  et  l’on  arriverait  à  un  résultat  plus  utile  en  suscitant,  une 
discussion  générale,  dans  laquelle  on  pourrait  parcourir  toute  l’éten¬ 
due  du  sujet  et  arriver,  sinon  définitivement,  au  moins  d’une  '  ma¬ 
nière  approximative,  à  la  solution  de  problèmes  qui  intéressent  haute- 
mentda  science  et  surtout  la  pratique,  encore  fort  indécise  en  plus 
d’un  point. 

Vivement  désireux  pour  sa  part  de  voir  s’engager  un  débat  sérieux, 
votre  rapporteur  vient  aujourd’hui  remplir  sa  tâche ,  en  vous  conju¬ 
rant  tous  de  prendre  part  à  la  discussion,  pour  l’honneur  de  la  chi¬ 
rurgie  française.en  général,  et  en  particulier  pour  celui  de  l’honora¬ 
ble  Société  que  vous  composez.  Croyant  avoir  bien  compris  le  but 
que  vous  vous  proposiez  en  prononçant  l’ajournement,  votre  rappor¬ 
teur  vous  présentera  d’abord  son  appréciation  sur  le  procédé  de 
M.  Rampolla;  puis  il  s’efforcera  de-  préparer  les  matériaux  de  la 
discussion  générale,  en  touchant  un  peu  âtous  les  points  importants, 
de  manière  à  provoquer  la  controverse,. 

En  sortant  ainsi  du  rôle  de  simple  rapporteur,  j’ai  été  guidé  par  les 
motifs  suivants  :  Si  je  m’étais  contenté  d’argumenter  le  court  travail 
qui  vous  a  été  soumis,  là  question  restait  renfermée  dans  des  limites 
étroites,  et  offrait  peu  d’issues  pour  la  polémique.  Si,  d’un  autre  côté, 
j’avais  voulu  faire  une  excursion  trop  étendue  dans  l’histoire  générale 
des  polypes  naso-pharyngiens ,  l’œuvre  de  notre  confrère  risquait  de 
disparaître  au.  milieu  de  détails  étrangers. 

J’ai  donc  tenté  de  côtoyer  les  deux  écueils  et  de  me  tenir  à  distance 
égale  du  général  et  du  particulier.  Aussi  ai-je  pris  dans  le  mémoire 


,  t.  (1)  J'ai  été  nommé  rapporteur  de  cette  communication. 

(2)  Depuis  peu  un  nouveau  document  s’est  produit.  AI.  Bauchet  nous 
a  raconté  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’un  polype  naso-pharyngien  , 
dont  l’ablation  a  été  faite  après  résection  do  i’os  maxil'aire  supérieur  en 
totalité. 

Seconde  série.  —  tome  i.  10 
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de  M.  Rampolla  les  points  qui  m’ont  paru  saillants  ,  et  c’est  sur  eux 
que,  en  autant  de  paragraphes  distincts,  j’appellerai  votre  attention. 

§  I.  De  l’opportunité  des  opérations  préliminaires.  —  D’accord  avec 
la  grande  majorité  des  chirurgiens  français,  M.  R...  est  d’avis  que  la 
cure  radicale  des  polypes  naso-pharyngiens  n’est  guère  réalisable 
par  les  méthodes  anciennes  ou  simples,  dans  lesquelles  on  attaque  uni¬ 
quement- le  polype  par  les  voies  naturelles  ,  sans  intéresser  directe¬ 
ment  les  organes  qui  le  recouvrent  et  le  masquent. 

11  regarde  donc  comme  à  peu  près  indispensable  le  secours  d’une 
opération  préliminaire,  prologue  opératoire  qui  sacrifie  ou  lèse  du 
moins  des  parties  saines,  dans  le  but  de  frayer  une  voie'  artificielle 
conduisant  plus  ou  moins  directement  au  pédicule  du  parasite. 

Voici  un  premier  point  sur  lequel  votre  commission  partage  entiè¬ 
rement  l’opinion  de  l’auteur. 

Certes,  et  sans  parler  même  des  cas  rares,  mais  authentiques,  de 
cure  spontanée,  il  est  impossible  de  nier  que,  entre  les  mains  des 
chirurgiens  anciens  ou  de  praticiens  contemporains  habiles  ,  l’arra¬ 
chement,  le  broiement,  l’excision,  la  ligature ,  ou  d’autres  procédés 
analogues,  n’aient  procuré-  quelques  succès  durables  ;  ceci  n’a  rien  de 
surprenant,  quand  on  pense  que  certains  polypes  ont  un  pédicule 
étroit  et  ne  paraissent  procéder  que  de  la  muqueuse.  Parmi  les  faits 
les  plus  récents,  je  pourrais  citer  les  observations  de  M.  Letenneur 
de  Nantes,  Desgranges  de  Lyon,  Middeldorpf  de  Breslau,  et  d’au¬ 
tres  encore,  si  l’on  récusait  celles  que  renferment  des  recueils  déjà 
anciens. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  voir  contester  la  nécessité  absolue  des  opé¬ 
rations  préliminaires.  Ces  faits  néanmoins  n’infirment  pas  notre  propo¬ 
sition  ;  car,  d’abord,  ils  doivent  être  considérés  comme  tout  à  fait 
exceptionnels;  puis  les  opérations  dites  simples,  le  plus  souvent  très- 
laborieuses,  sont  au  moins  aussi  redoutables,  sinon  plus,  que  celles  dites 
'  composées,  dans  lesquelles  intervient  une  opération  préliminaire ,  qui 
facilite  la  destruction  de  la  tumeur,  sans  augmenter  par  elle-même  les 
chances  mortelles  primitives. 

Il  faut  dès  le  début,  et  pour  ne  plus  y  revenir,  poser  catégorique¬ 
ment  en  principe  l’inefficacité  notoire  et  la  gravité  des  méthodes  sim¬ 
ples,  afin  de  détruire  d’avance  une  échappatoire  qui  consisterait  à 
faire  précéder  l’opération  composée  de  quelques  essais  faits  par  les 
méthodes  simples.  L’expérience  démontre  que  cet  atermoiement  est 
funeste.  Pour  un  cas  où  ces  dernières  réussiront  complètement,  elles 
échoueront  vingt  fois  et  amèneront  peut-être  plus  d’une  fois  la  mort. 
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Leur  insuccès  épuisera  le  malade,  aggravera  le  mal,  enfin  retardera  la 
guérison. 

L’emploi  de  l’opération  préliminaire  ne  doit  donc  pas  souffrir  de  re¬ 
tard  ;  elle  doit  faire  partie  du  premier  combat  chirurgical  qu’on  livre 
au  polype. 

Loin  d’être  téméraire ,  cette  manière  de  faire  est  seule  en  rapport 
avec  la  gravité  intrinsèque  extrême  des  polypes  fibreux  naso-pharyn- 
giens  ;  elle  est  tout  à  la  fois  conforme  aux  intérêts  du  malade  et  à 
ceux  de  la  chirurgie,  toujours  compromise  et  discréditée  par  les  in¬ 
succès. 

L’histoire  cjémontre  que  le  principe  des  opérations  préliminaires , 
conçu  dès  la  plus  haute  antiquité,  réédité  par  Manne  il  y  a  cent  qua¬ 
rante  ans,  puis  un  peu  oublié,  a  repris  ses  droits  depuis  quarante  an¬ 
nées  environ.  A  partir  de  cette  seconde  renaissance ,  il  a  toujours  fait 
de  nouveaux  progrès,  et  s’il  suffisait  pour  l’appuyer  de  nommer  ses 
adhérents  modernes,  nous  citerions  Dupuytren,  Roux,  Dieffenbach, 
MM.  Flaubert  fils,  Robert,  Michaux,  Nélaton,  et  la  plupart  d’entre 
vous.  Je  passe  à  un  dhtre  point  non  moins  important  et  beaucoup  plus 
difficile  à  résoudre. 

§  IL  Du  choix  à  faire  entre  les  différentes  opérations  préliminaires. 
—  Appliquées  spécialement  à  l’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens, 
ces  opérations  sont  déjà  extrêmement  nombreuses ,  et  j’ai  dit  plus 
haut  que  quelques-unes  d’entre  elles  remontaient  à  une  date  fort  re¬ 
culée.  Il  importe  cependant  de  distinguer  les  tentatives  anciennes  des 
opérations  modernes  d’après  le  but  auquel  elles  tendent.  J’ai  dé¬ 
montré  ailleurs  que,  jusqu’à  une  époque  qui  n’est  pas  éloignée  de 
nous,  on  ne  songeait  point  à  créer  des  voies  nouvelles;  on  se  conten¬ 
tait  d’élargir  les  voies  naturelles  par  des  incisions  simples  ,  et  cela 
dans  la  seule  intention  d’aborder  plus  facilement  les  lobes  du  polype. 
Ceux-ci  mis  à  découvert  étaient  arrachés,  liés,  tordus,  excisés.  Comme 
on  ne  possédait  sur' le  lieu  d’implantation  de  ces  tumeurs  que  des  po¬ 
tions  vagues,  on  cherchait  seulement  à  détruire  le  plus  possible  les 
parties  accessibles,  sans  s’adresser  directement  à  la  racine. 

Les  modernes  seuls  ont  mis  en  lumière  les  vraies  conditions  de  la 
cure.  On  pourrait  dire  avec  quelque  raison  que  l’ablation  des  bran¬ 
ches  est  en  quelque  sorte  secondaire,  la  destruction  du  pédicule  con¬ 
stituant  le  but  principal  de  l’opération. 

On  caractériserait  la  différence  qui" existe  entre  les  opérations  pré¬ 
liminaires  anciennes  et  les  opérations  préliminaires  modernes ,  si  l’on 
disait,  pour  s’exprimer  brièvement,  que  lés  premières  donnaient  accès 

10. 
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jusqu’au  polype ,  tandis  que  les  secondes  donnent  accès  jusqu’à  la 
racine. 

Aucun  procédé  ne  pousse  plus  loin  ce  second  précepte  que  celui 
de  M.  Rampolla.  En  effet,  on  ne  touche ,  on  ne  voit  même  ni  lobe 
nasal  ni  lobe  pharyngien.  On  coupe  le  polype  à  son  insertion ,  la  tu¬ 
meur  tombe  d’elle-même. 

Comme  tous  lesauteurs,  M.  Rampolla  pense  que  son  procédé,  auquel  du 
reste  on  ne  peut  refuser  ni  la  simplicité  ni  l’originalité,  est  susceptible 
d’une  application  très-générale.  Pour  juger  s’il  en  est  réellement  ainsi, 
il  faut  le  comparer  avec  ceux  qui  sont  déjà  connus  et  qui  ont  déjà  fait 
leurs  preuves.  Mais,  je  l’ai  déjà  dit,  ces  opérations  sont  ^extrêmement 
nombreuses,  et  je  ne  puis  songer  à  vous  les  énumérer  toutes ,  encore 
moins  à  vous  décrire  ce  que  vous  connaissez  mieux  que  moi.  Je  me 
contenterai  de  vous  en  présenter  un  tableau  sommaire ,  une  sorte  de 
classification. 

Classification  des  opérations  préliminaires.  —  Trois  voies  bien  dis¬ 
tinctes  conduisent  à  cette  région  de  la  base1  du  crâne  où  l’on  admet 
maintenant  que  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  prennent  géné¬ 
ralement  insertion.  D’après  ces  trois  voies ,  on  peut  admettre  trois 
méthodes  d’opérations  préparatoires ,  et  annexer  à  chacune  d’elles  un 
certain  nombre  de  procédés. 

La  méthode  nasale  ,  qu’on  pourrait  aussi  appeler  méthode  an¬ 
cienne,  pénètre  directement  d’avant  en  arrière,  en  divisant  le  nez  sur 
l'a  ligne  médiane,  ou  latéralement  dans  sa  portion  molle  seule ,  ou  si¬ 
multanément  dans  sa  portion  osseuse  ,  avec  ou  sans  résection  de  la 
cloison,  des  cornets,  des  os  propres  ou  de  l’apophyse  montante  de  l’os 
maxillaire  supérieur.  Il  n’est  pas  possible  de  connaître  l’inventeur  de 
la  voie  nasale,  qu’on  trouve  indiquée  dans  les  livres  hippocratiques  , 
ce  qui  permet  de  faire  remonter  aux  origines  de  l’art  le  principe  si 
fécond  des  opérations  préliminaires. 

La  deuxième  méthode,  ou  buccale,  date  de  1717  :  Manne  (d’Avignon) 
en  est  l’inventeur;  on  doit  y  rattacher  la  boutonnière  staphyline  de 
Dieffenbach  ;  la  résection  de  la  voûte  palatine  de  M.  Michaux  (de  Lou¬ 
vain),  si  utilement  perfectionnée  par  M.  Nélaton  ;  le  procédé  mixte  de 
M.  Rotrel  ;  la  perforation  bornée  à  la  portion  dure  de  la.  voûte ,  voies 
artificielles  qiie  l’anatomie  pathologique  avait  constatées  bien  long¬ 
temps  avant  que  la  chirurgie  songeât  à  les  uti  iser  ou  à  les 
imiter. 

La  troisième  méthode,  que  j’appellerai  faciale,  creuse  la  voie  à  tra¬ 
vers  Je  maxillaire  supérieur  ;  tantôt  elle  sacrifie  cet  os  en  totalité, 
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tantôt  elle  le  perfore  seulement,  et.  conserve  ou  le  plancher  orbitaire 
ou  l’apophyse  palatine.  Certes,  on  pourrait  en  reconnaître  les  traces 
plus  ou  moins  claires  dans  les  cas  déjà  anciens  de  trépanations  éten¬ 
dues  du  sinus  maxillaire,  à  la  faveur  desquelles  on  tâchait  d’enlever 
soit  de  prétendus  polypes  fibreux  de  l’antre  d’Highmore,  qu’on  doit 
regarder  plutôt  comme  des  corps  fibreux  ou  comme  des  cancers ,  soit 
peut-être  aussi  les  prolongements  antérieurs  de  véritables  polypes  fi¬ 
breux,  de  la  base  du  crâne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  me  paraîtrait  injuste  de  refuser  à  M.  Flaubert 
fils  l’honneur  d’avoir  le  premier  proposé  dogmatiquement  et  exécuté 
habilement  l’ablation  de  la  mâchoire,  dans  le  but  déterminé  et  précis 
de  détruire  les  polypes  en  question  quand  ils  ont  fait  de  grands  ra¬ 
vages  dans  le  squelette  de  la  face. 

Ces  trois  méthodes  fondamentales  ont  été  associées  parfois  dans 
certaines  opérations  graves  où ,  la  tumeur  faisant  à  la  fois  éruption 
dans  plusieurs  peints,  ses  embranchements  ont  été  attaqués  isolément 
et  dans  lés  points  où  ils  se  montraient  le  plus  accessibles.  Il  existe 
déjà  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  de  ces  opérations  préli¬ 
minaires  à  voies  multiples;  il  ne  serait  certes  pas  sans  intérêt  de  les 
réunir  et  de  les  comparer  aux  procédés  à  voie  unique.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  soit  ici  opportun  de  faire  ce  travail  ;  je  rappellerai  seulement 
comme  exemple  type  une  belle  observation  récemment  publiée  par 
M.  Maisonneuve.  Du  reste,  il  y  a  déjà  longtemps  que  pareil  plan  a  été 
mis  à  exécution  par  Throwbridge ,  Brulatour ,  Dupuy tren ,  Begin , 
Adelmann,  et  d’autres  avant  et  après. 

Le  procédé I  de  M.  Rampolla  appartient  à  la  méthode  nasale. 

Quelle  place  devons-nous  assigner  au  procédé  de  M.  Rampolla  dans 
la  classification  précédente  ?  Nous  savons  que  pour  atteindre  la  voûte 
du  pharynx  il  pénètre  dans  la  fosse  nasale  par  la  région  lacrymale. 
Je  ne  vous  rappellerai  pas  le  manuel  opératoire,  que  vous  connaissez 
déjà  ;  je  ferai  seulement  remarquer  que  l’on  n’intéresse  ni  la  portion 
osseuse  ni  la  portion  cartilagineuse  de  l’auvent  nasal ,  et  qu’on  pénè¬ 
tre  dans  la  cavité  olfactive  par  la  paroi  latérale  dans  ün  point  qui 
correspond  à  peu  près  à  l’extrémité  antérieure  du  cornet  moyen. 

Puisque  le  nez  proprement  dit  reste  moffensé  ,  on  hésite  un  peu  à 
ranger  l’opération  en  question  parmi  les  procédés  de  la  méthode  na¬ 
sale  ,  et  l’on  est  tenté  de  la  désigner  d’une  manière  spéciale  Nsous  le 
nom  de  méthode  lacrymale.  Toutefois  ,  si  l’on  réfléchit  que  ,  sauf  le 
lieu  où  les  parties  superficielles  sont  ouvertes  ,  le  trajet  ultérieur  que 
l’on  suit,  l'a  direction  que  l’on  donne  aux  instruments  ,  le  point  par 
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lequel  on  aborde  le  polype,  sont  identiquement  les  mêmes  que  si  l’on 
suivait  la  voie  nasale  ordinaire  ,  ori  est  porté,  pour  ne  pas  multiplier 
sans  nécessité  les  grandes  divisions,  à  confondre  le  procédé  nouveau 
avec  les  dérivés  de  la  méthode  ancienne. 

.  Pour  que  le  procédé  de  M.  Rampolla  pût  prétendre  à  devenir  d’un 
emploi  général,  il  faudrait  démontrer  : 

1 0  Qu’il  est  supérieur  à  tous  les  autres  procédés  de  la  méthode 
nasale  ; 

2°  Que  cette  méthode  elle-même  est  supérieure  aux  deux  autres. 

Un  tel  parallèle  ne  peut  être  entrepris  dans  ce  rapport ,  car  il  ne 
serait  guère  moins  que  d’histoire  critiqué  complète  de  toute  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  des  polypes  naso-pharyngiens.  La  discussion 
mènerait  d’ailleurs  à  des  conclusions  qui  sont  déjà  dans  tous  les  bons 
esprits  ,  c’ëst-à-dire  que  les  trois  voies  sont  utiles  suivant  les  ‘  cas , 
qu’aucune  méthode,  et,  à  plus  forte  raison,  qu’aucun  procédé  ne  peu¬ 
vent  prétendre  à  une  suprématie  absolue  et  à  une  préférence  exclu¬ 
sive  :  d’où  ressort  qu’une  opération  nouvelle  étant  proposée ,  il  ne 
s’agi  (.  point  de  savoir  si  elle  convient  à  tous  les  cas,  mais  bien  seule¬ 
ment  si  elle  s’applique  particulièrement  à  une  série  de  faits  plus  ou 
moins  nombreux  ou  restreints. 

Je  transpose  donc  la  question,  et  je  demande  :  Le  procédé  de 
M.  Rampolla  donne-t-il  plus  que  les  autres  des  chances  de  guérison 
radicale? 

Examinons  : 

\ «  Les  motifs  qui  ont  conduit  l’auteur  à  la  conception  qu’il  vous 
soumet  ; 

2°  Les  avantages  qu’il  est  disposé  à  attribuer  à  son  opération. 

Notions  anatomiques.  —  Je  ne  crains  pas  de  l’avancer  ,  l’anatomie 
chirurgicale  du  pharynx  respiratoire  (arrière  -  narines  ,  infundibulum 
pharyngien  ,  partie  supérieure  du  pharynx  )  et  de  la  portion  attenante 
de  la  base  du  crâne  est  tracée  avec  tant  de  négligence  dans  les  au¬ 
teurs  qui  sont  entre  nos  mains,  qu’il  n’est  pas  malaisé  de  faire  dans 
cétte  région  des  observations  anatomiques  nouvelles  et  impor¬ 
tantes  (1).  M.  Rampolla  fait  remarquer  avec  beaucoup  de  justesse 


(1)  Celle  affirmation  peut  paraître  irrévérencieuse  à  l’égard  de  nos 
anatomiste*  actuels.  J'rn  ai  commencé  el  j'en  continue  la  démonstration 
devant  la  Société  anatomique.  Je  crois  y  prouver  que  la  partie  supérieure 
du  pharynx  doit  être  décrite"  à  nouveau  ,  et  surtout  en  ce  qui  concerne 
sa  forme  et  ses  rapports  aux  différents  âges. 
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que,  si  l’on  pénètre  dans  la  cavité  olfactive  par  la  région  lacrymale, 
c’est-à-dire  à  un  niveau  élevé  de  cette  cavité  ,  on  arrive  facilement, 
en  progressant  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  à  la  partie  la 
plus  élevée  du  pharynx,  formée  par  la  face  inférieure  du  corps  du 
sphénoïde  et  le  sommet  de  l’apophyse  basilaire. 

Cette  première  donnée  est  incontestable  ;  car  si  l’on  prolonge  en 
avant  par  une  ligne  fictive  la  courbe  à  concavité  antérieure  formée 
par  les  faces  pharyngiennes  de  l’apophyse  basilaire  et  du  corps  du 
sphénoïde  ,  cette  ligne  atteindra  précisément  la  gouttière  lacrymale 
vers  sa  partie  moyenne.  On  pourrait  tirer  parti  de  cette  notion  pour 
la  section  du  pédicule  exécutée  d’avant  en  arrière,  après  avèir  fendu 
la  racine  du  nez  (1);  mais  l’auteur  en  déduit  l’application  pratique 
suivante,  relativement,  à  la  ,  ligature,  et  sur  laquelle  j’appelle  votre 
attention  : 

Supposons  un  polype  fibreux ,  à  pédicule,  médiocrement  volumi¬ 
neux,  inséré  latéralement  à  la  base  du  crâne  dans  la  région  sphéno- 
occipitale  :  si  on  peut  l’entourer  d’une  ans.e  coupante  de  nature  quel¬ 
conque,  dont  les  chefs  viennent  se  réunir  dans  une  canule  introduite 
par  la  gouttière  lacrymale,  et  maintenue  dans  une  direction  telle 
qu’elle  continue  en  ayant  le  plan  de  la  surface  d’implantation,  l’anse  , 
en  divisant  d’arrière  en  avant  le  pédicule  qu’elle  étreint ,  suivra  ri¬ 
goureusement  la  surface  sphéno-basilaire ,  abrasera  exactement  les 
os  et  détruira  radicalement  le  parasite. 

Théoriquement,  et  le  squelette  sous  les  yeux,  la  conclusion  formu¬ 
lée  par  notre  confrère  me  paraît  exacte  ,  et  je  reconnais  qu’il  a  pro¬ 
mulgué  un  précepte  utile  en  recommandant  de  porter  les  instruments 
de  ligature  à  un  niveau  des  fosses  nasales  plus  élevé  qu’on  n’a  cou¬ 
tume  de  le  faire.  En  effet ,  comment  pratique-t-on  la  ligature  dans  le 
procédé  ordinaire,  c’est-à-dire  en  conduisant  l’anse  dans  le  pharynx 
par  le  nez  ?  On  introduit  la  sonde  de  Belloc  par  l’ouverture  ’des  nari¬ 
nes  ;  la  présence  du  polype,  remplissant  plus  ou  moins  complètement 
la  cavité  nasale,  force  le  plus  souvent  l’instrument  à  suivre  la  face 
inférieure  de  cette  cavité  et  à  pénétrer  dans  le  pharynx  par  la  partie 
la  plus  déclive  des  arrière -narines.  D’où  résulte  que  l’anse,  lors¬ 
qu’elle  remplace  la  sonde  ,  se  trouve  située  entre  la  face  antérieure 


(1)  Si,  après  avoir  perforé  li  gouttière  lacrymale,  or»  pousse  eu  ar¬ 
rière  et  un  peu  en  bas  une  sonde  cannelée  introduite  par  la  perforation  , 
l’extrémité  de  l’instrument  rase  la  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde, 
et  n’est  arrêtée  que  par  le  plan  vertical  de  l’apophyse  basilaire.  - 
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du  polype  et  la  face  pharyngienne  du  voile  du  palais  sur  laquelle  elle 
repose;  la  canule,  qui  renferme  les  deux  chefs,  repose  à  son  tour  sur 
la  face  nasale  de  la  voûte  palatine,  car  la  tumeur  ne  lui  permet  guère 
de  s’élever  vers  la  voûte  crânienne. «Alors  on  ouvre  l’anse ,  on  y  en¬ 
gage  le  polype;  puis  on  commence  la  section  lente  ou  rapide,  suivant 
qu’on  se  sert  de  la  ligature  ordinaire,  ou  qu’on  adopte  '  l’écrasement 
linéaire  ou  la  galvano-caustique.  Or  l’anse,  en  se  resserrant,  marche 
toujours  suivant  une  ligne  droite  étendue  entre  son  sommet  libre  et 
le  point  où  les  deux  chefs  viennent  s’engager  dans  la  canule.  Si  ce 
dernier  point  (extrémité  profonde  de  la  canule)  est  situé  trop  bas  , 
r’èst-à-dire  trop  près  du  plancher  nasal,  ou,  si  l’on  veut,  trop  loin  de 
la  base  du  crâne,  la  section  portera  sur  le  corps  du  polype,  au  lieu 
de  suivre  son  plan  d’insertion.  Une  portion  du  pédicule  restera  né¬ 
cessairement  ,  et  l’épaisseur  du  cylindre  fibreux ,  ménagé  par  l’anse 
coupante,  sera  exactement  mesurée  par  la  distance  compris’e  entre 
deux  plans  plus  ou  moins  parallèles,  savoir,  celui  de  la  base  du  crâne 
et  celui  qu’aura  suivi  la  section  à  travers  le  tissu  morbide* 

Cet  inconvénient  se  retrouve,  dans  tous  lés  procédés  de  ligature , 
quelque  ingénieux  qu’on  les  suppose.  Si  on  l’évite  parfois,  c’est  que  le 
hasard  favorise  l’opérateur,  ou  que  l’embranchement  nasal  du  polype, 
permet  d’élever  davantage  l’extrémité  profonde  de  la  canule  ;  mais 
ces  chances  heureuses  sont  tout  à  fait  fortuites.  C’est  donc  en  vain 
que  dans  la  plupart  des  cas  on  emploiera  des  canules  très-courbes, 
ou  qu’on  cherchera  à  élever  jusqu’au  contact  avec  la  base  du  crâne 
.la  partie  antérieure  de  l’anse.  Ces  précautions  restent  ordinairement 
vaines.  Il  me  serait  facile  de  le  démontrer  à  posteriori  en  rappelant, 
les  cas  très-nombreux  où  la  ligature  heureusement  appliquée  n’a  ex¬ 
cisé  que  le  lobe  pharyngien  et  a  respecté  le  lobe  nasal ,  ce  quijndi- 
que  péremptoirement  que  les  insertions  de  ce  dernier  avaient  échappé 
à  la  constriction.  Voici  certainement  une  des  raisons  qui  expliquent 
l’insuffisance  de  la  ligature,  constatée  si  souvent  par  l’expérience. 

Le  procédé  de  M.  Rampolla  paraît  au  premier  abord  à  l’abri  de 
cette  objection,  car  il  assure  à  l’extrémité  profonde  de  la  canule  une 
position  suffisamment  élevée  pour  que  la  partie  antérieure  du  polype 
ne  puisse  se  soustraire  à  l’action  du  fil.  Est-ce  à  dire,  pour  cela,  qu’il 
réalisera  toujours  la  section  complète  et  parviendra  toujours ,  suivant 
les  espérances  de  l’auteur,  à  raser  partout  les  surfaces  osseuses?  Je 
ne  puis  le  croire. 

A  la  vérité,  le  malade  de  notre  confrère  ayant  succombé  quinze 
jours  après  l’opération ,  l’autopsie  fut  faite  ,  et  l’on  constata  que  le 


polype  avait  été  bien  détruit  à  son  insertion  ;  mais  en  pareille  ma¬ 
tière,  un  fait  isolé,  vous  en  êtes  convaincus  comme  moi,  n’a  qu’une 
signification  restreinte  ,  et  si  la  destruction  a  été  effectuée  aussi  heu¬ 
reusement  du  premier  coup  ,  il  faut  croire  que  les  insertions  du  fi¬ 
brome  étaient  disposées  d’une  manière  singulièrement  favorable  à  la 
réussite  du  procédé. 

La  relation  extrêmement  concise  que  l’auteur  nous  a  donnée  du 
fait  clinique  qui  fait  l’intérêt  principal  de  son  travail  laisse  le  champ 
ouvert  à  toutes  les  hypothèses  et  montre  bien  qu’on  ne  devrait  four¬ 
nir  à  la  science  que  des  observations  complètes  (1).  Cependant  j’aâ- 
mets  que,  dans  ce  cas  spécial,  le  procédé  spécial  ait  été  efficace  :  cela 
ne  prouverait  nullement  qu’il  ën  puisse  être  de  même  dans  tous 
les  cas. 

En  effet,  pour  que  l’anse  coupante  puisse  raser  le  polype  à  son  in¬ 
sertion,  il  faudrait  supposer  que  cette  dernière  a  lieu  toujours  et  uni¬ 
quement  à  l’apophyse  basilaire,  comme  c’était  le  cas,  à  ce  qu’il  paraît, 
dans  l’observation  précitée.  Or,  si  une  telle  insertion  aussi  reslrèinte 
n’est  pas  impossible  ,  je  la  crois  au  moins  problématique,  quoi  qu’on 
en  ait  dit  dans  ces  derniers  temps.  Dans  la  grande  majorité  des  cas , 
le  pédicule ,  au  début  du  moins,  s’insère  sur  les  côtés  du  pharynx  et 
non  sur  la  ligne  médiane. 

Or  l’insertion  latérale’etant  admise,  tout  polype  ayant  un  pédicule 
gros  comme  le  doigt  (ce  qui  est  rare,  l’adhérence  étant  ordinairement 
plus  large)  s’attachera  non-seulement  à  l’occipital,  mais  encore  au 
corps  du  sphénoïde ,  à  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde  et  au 
vomer,  c’est-à-dire  sur  une  surface,  osseuse  irrégulière,  inégale,  et 
dans  ce  cas,  le  procédé  de  M.  Rampolla  échouera  comme  les  autres 
et  sera  impuissant  à  conduire  l’anse  coupante  dans  les  replis  d’un 
plan  anfractueux,  dont  l’instrument  tranchant  lui-même  aurait  peine 
à  suivre  les  méandres. 

-  Vous  comprenez  qu’il  en  sera  de  même,  et  à  plus  forte  raison  si 
l’adhérence  de  la  tumeur  descend  bas  sur  la  cloiaon ,.  sur  l’apophyse 


(1)  Il  est  à  regretter,  en  effet,  que,  ayant  eu  l’occasion  assez  rare 
d’examiner  le  point  d’implantation,  M.  Rampolla  ne  nous  ait  donné  que 
des  détails  anatomiques  presque  insignifiants,  à  force  d’être  courts.  Il  nous 
laisse  ignorer  cga'ement  si  le  pédicule  était  gros  ou  mince,  s’il  s’insérait 
sur  la  muqueuse  ou  sur  le  périoste.  Nous  ne  savons  pasdavan'age  quelles 
étaient  les  dimensions  du  lobe  nasal  et  du  lobe  pharyngien  :  toutes  ces 
omissions  sont  fort  regrettables. 


ptérygoïde,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ,  jusqu’au  niveau  des 
vertèbres  cervicales ,  si  elle  s’étend  dans  la  corne  postérieure  du  pha¬ 
rynx  en  arrière,  ou  dans  l’angle  rentrant  formé  en  avant  par  l’eth- 
moïde  et  ie  sphénoïde,  si  elle  pénètre  dans  le  sinus  sphénoïdal ,  ou  si 
elle  a  traversé  la  paroi  latérale  du.  pharynx  ;  si,  enfin,  elle  a  contracté 
des  adhérences  secondaires  avec  la  pituitaire,  le  voile  du  palais,  la 
paroi  pharyngienne,  etc.;  toutes  variétés  anatomiques  qui  sont  loin 
d’être  rares,  et  qui  déjouent  le  plan  des  procédés  réguliers  conçus 
pour  les  cas  simples  (1). 

En  résutné,  pour  que  l’anse  coupante  puisse  raser  la  surface  d’in¬ 
sertion,  comme  M.  Rampolla  le  désire ,  il  faut  que  cette  surface  soit 
plane  ;  il  faut  qu’avant  d’être  serrée  cette  anse  touche  par  toute  sa 
circonférence  à  la  surface  osseuse  ;  mais  si  un  accident  quelconque  de 
l’insertion  du  polype  empêche  ces  conditions  d’être  réalisées,  on  peut 
tenir  pour  certain  que  l’extirpation  ne  sera  pas  radicale. 

Le  succès  opératoire  obtenu  par  notre  confrère  ne  me  parait  point 
contredire  l’opinion  actuelle  générale  en  ce  qui  concerne  la  ligature , 
et  s’il  est  aujourd’hui  un  fait  avéré,  c’est  que  cette  méthode  ne  saurait , 
par  quelque  voie  qu’elle  soit  portée,  et  par  quelque  procédé  qu’elle  soit 
exécutée,  procurer  la  cure  radicale  des  polypes  naso-pharyngiens ,  si  ce 
n’est  à  titre  de  rare  exception.  * 

Mais  vous  direz  peut-être  que  je  sors  de  mon  sujet  :  que  la  liga¬ 
ture  n’est  nullement  en  question,  et  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’apprécier 


(1)  Malgré  les  efforts  des  anatomo-pathologistes  modernes,  nos  con¬ 
naissances  sur  l'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  sont  très-incom¬ 
plètes  encore,  et  n’ont  nullement  cette  précision  si  désirab'e  pour  guider 
U  chirurgie  et  la  médecine  opératoire.  On  ne  sait  pas  seulement  si  l'in¬ 
sertion  a  lieu  sur  la  muqueuse  ou  sur  le  périoste ,  et  il  me  semble  qu’on 
a  admis  arec  trop  de  facilité  la  constance  de  ce  dernier  point  de  départ.  11 
est  pins  que  probable  qu’on  a  confondu  jusqu’ici  dans  une  même  descrip¬ 
tion  plusieurs  variétés  très-distinctes  au  point  de  vue  anatomique,  savoir  : 

1°  Des  corpsfibreux  naissant  des  os  de  la  base  du  crâne,  et'analogues  à 
ceux  qui  se  développent  dans  les  os  maxillaires; 

2°  Des  tumeurs  fibreuses  du  périoste  refoulant  devant  elles  les  parois 
du  pharynx; 

3»  Enfin,  drs  polypes  fibreux  naissant  directement  du  derme  épais  de 
la  muqueuse  pharyngienne. 

Si  l’on  me  demandait,  à  la  vérité,  la  démonstration  rigoureuse  des  es¬ 
pèces  que  je  cherche  à  établir  ici,  je  serais  embarrassé  de  la  fournir,  j’en 
conviens;  mais  tout  me  porte  à  croire  que  l’anatomie  pathologique  justi¬ 
fiera  la  distinction  que  je  ne  fais  qu’entrevoir. 


la  valeur  de  la  nouvelle  opération  préliminaire.  A  quoi  je  répondrai 
que  tout  s’enchaîne  dans  des  opérations  de,ce  genre  ,  et  que,  la  per¬ 
foration  de  l’os  lacrymal  ne  pouvant  servir  comme  opération  prépa¬ 
ratoire  qu’à  la  seule  méthode  de  la  ligature ,  je  ne  puis  séparer  le 
prologue  de  l’acte  fondamental  lui-même. 

Si  je  rejette  ce  dernier ,  naturellement  je  rejette  aussi  un  procédé 
qui  n’est  créé  que  pour  lui.  Ce  qui  ne  m’empêche  pas,  prenant  le  bien 
où  il  se  trouve,  d’accepter  cette  donnée  anatomique  :  qu’une  ouver¬ 
ture  pratiquée  aux  fosses  nasales,  au  niveau  de  la  gouttière  lacrymale, 
conduit  par  une  voie  courte  et  directe  à  la  surface  sphèno-basilaire. 

Le  fait  de  M.  Rampolla  se  présente  à  vous  sous  uii  double  aspect. 

C’est  à  la  fois  un  succès  "comme  opération  et  un  revers  comme 
traitement.  La  voie  insolite  qu’on  a  ouverte  n’est  pour  rien  dans 
l’issue  fatale,  et  c’est  à  la  section  lente,  à  l’absorption  dé  matières 
putrides  qu’incombe  toute  la  charge  de  la  terminaison  funeste.  C’est 
un  cas  de  plus  à  ajouter  au  long  martyrologé  de  la  ligature.  En  con-  - 
damnant  d’une  façon  presque  absolue  cette  méthode  ,  j’ai  eu  soin  de 
ne  pas  confondre  les  diverses  objections  qu’on  lui  a  adressées,  et  qui 
peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs. 

4  »  Difficultés  d’exécution  souvent  très-grandes ,  parfois  insurmon¬ 
tables. 

2°  Impuissance  presque  constante  à  réaliser  une  éradication  com¬ 
plète,  quand  bien  même  le  fil  a  été  heureusement  conduit' autour  de 
la  tumeur. 

3°  Dangers  immédiats  suivant  de  près  l’exécution,  et  dangers  tar¬ 
difs  inhérents  à  la  manière  dont  s’obtient  la  séparation  du  polype , 
c’est-à-dire  provoqués  par  la  mortification  et  la  section  lente  de  ce 
dernier. 

Tous  les' arguments  qui  précèdent  ne  s’appliquent  qu’à  la  ligature 
envisagée  comme  méthode  d’exérèse.  Si  j’avais  confondu  ensemble 
l’application  du  moyen,  son  action  et  ses  conséquences  ,  l’auteur  au¬ 
rait  pu  sans  peine  écarter  l’objection  en  disant  qu’instruit  par  un  re¬ 
vers,  il  avait  déjà  songé  à  substituer  à  la  périlleuse  section  lente  l'ex¬ 
cision  rapide,  dépourvue  de  gravité ,  en  remplaçant  le  fil  de  soie  ou 
d’argent  par  la  chaîne  de  l’écraseur  linéaire.  J’ai,  en  effet,  mis  sous 
vos  yeux  un  petit  écraseur  linéaire  ingénieusement  approprié  à  la  ré¬ 
gion,  et  qui  permettra  sans  doute  de  diviser  sans  coup  férir  et  promp¬ 
tement  tous  les  polypes  qu’on  pourra  étreindre  dans  l’anse  de  la 
chaîne. 
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Cette  modification,  qui,  du  reste,  n’est  pas  nouvelle ,  mérite  d’être 
examinée. 

Nous  savons  tous  que  M.  Chassaignac  a  proposé  depuis  longtemps 
l’emploi  de  sa  méthode  dans  le  cas  spécial  que  nous  étudions. 

M.  Desgranges  (de  Lyon)  s’est  servi,  dit-on,  avec  avantage  de 
l’écraseur  dans  les  polypes  de  la  gorge. 

M.  Maisonneuve,  deux  fois  déjà  à  ma  connaissance,  a  porté  sur  ces 
polypes  le  gros  fil  de  fer  qu’il  préfère  à  la  chaîne  articulée  ;  MM.  Fou- 
cher,  Velpeau ,  Nélaton  et  autres  sans  doute  ont  suivi  les  mêmes 
errements. 

Dès  l’année  1853  notre  éminent  collègue  M.  Middeldorpff  (de  Bres- 
lau) ,  préoccupé  à  bon  droit  des  accidents  propres  à  la  ligature  lente, 
a  mis  en  usage  la  section  rapide  à  l’aide  du  fil  de  platine  incandes¬ 
cent.' 

.  De  sorte  qu’aujourd’hui  l’ancienne  ligature  paraît  tout  à  fait  détrô¬ 
née,  comme  elle  mérite  de  l’être,  parlesprocédésexpéditifsmodernes. 
A  mon  avis,  cette  substitution  est  excellentepnais  simplement  comme 
mode  de  section  préférable  à  l’action  du  fil  ou  à  l’instrument  tran¬ 
chant.  Que  là  où  jadis  on  passait  un  lien  ,  on  passe  maintenant 
la  chaîne  brisée  ou  l’anse  de  platine  du  galvano-cautère ,  rien  de 
mieux  ;  mais  on  ne  peut  voir  dans  ce  changement  d’agents  constric¬ 
teurs  une  méthode  particulière  dans  le  sens  littéral  qu’on  doit  réser¬ 
ver  à  ce  mot. 

Tout  bien  pesé,  l’action  de  l’écrasement  linéaire  ou  de  la  galvano- 
caustique  suppose  toujours  l’exécution  d’un  temps  préalable  qui  con¬ 
siste  à  porter  la  chaîne  ou  le  fil  de  platine  sur  un  pédicule  naturel  ou 
artificiel.  Ce  premier  temps  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui 
qui ,  dans  la  ligature  ancienne ,  avait  pour  objet  de  placer  l’anse  sur 
la  tumeur.  D’où  résulte  : 

1°  Que  partout  et  dans  tous  les  cas  où  la  ligature  ordinaire  serait 
inexécutable  (et  ces  cas  sont  très-nombreux  dans  l’histoire  des  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens) ,  l’écraseur  linéaire  et  l’anse  galvanique  se¬ 
raient  inapplicables  à  leur  tour  ; 

2°  Que  partout  et  dans  tous  les  cas  où  la  ligature  ordinaire ,  bien 
qu’heureusement  portée  sur  le  polype,  ne  le  retrancherait  qu’incom- 
plétement  pour  les  motifs  divers  que  j’examinais  plus  haut,  l’écraseur 
et  le  fil  galvanique  se  montreraient  tout  aussi  insuffisants  etinefficaces. 

En  résumé,  l’opération  de  M.  Rampolla,  ainsi  modifiée,  peut  se  dé¬ 
finir  :  Un  procédé  de  ligature  favorisé  par  une  opération  préliminaire 
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appartenant  à  la  voie  nasale,  et  rendu  plus  prompt  et  moins  grave  par 
l’emploi  de  l’écrasement  linéaire. 

Cet  énoncé  suffit  pour  montrer  qu’elle  n’échappe  pas  aux  objections 
générales  que  je  faisais  plus  haut  à  la  méthode. 

Je  passe  à  une  autre  .question  relative  à  la  direction  dans  laquelle, 
il  est  préférable  d’aborder  le  polype  qu’on  veut  détruire. 

Le  travail  dont  j’ai  l’honneur  de  vous  rendre  compte  renferme  une 
autre  remarque  que  je  crois  utile  de  mettre  en  relief  ;  elle  dérive  de 
d’anatomie  normale  et  pathologique ,  sources  toujours  fertiles  en  en¬ 
seignements  pratiques.  Considérant  que  la  voûte  naso-pharyngienne 
offre  une  cpncavité  qui  regarde  en  bas  et  en  avant ,  M.  Rampolla  en 
conclut  qu’un  polype  né  de  la  partie  latérale  de  cette  voûte  se  déve¬ 
loppe  nécessairement  en  bas  et  en  avant ,  et  que  son  axe ,  "quoique 
plus  ou  moins  dévié  par  la  résistance  des  parois  osseuses  voisines , 
sera  toujours  plus  ou  moins  parallèle  à  celui.de  la  cavité  en  question, 
ou ,  si  l’on  veut ,  perpendiculaire  à  la  surface  d’implantation.  Cette 
proposition  ,  un  peu  modifiée ,  me  paraît  juste,  et  j’admets  volontiers 
que,. l’implantation  ayant  lieu  à  la  base  du  crâne,  cette  base  elle-même 
étant  sensiblement  horizontale,  l’axe  du  polype  sera  à  peu  près  verti¬ 
cal,  ou,  pour  parler  plus  rigoureusement  peut-être ,  parallèle  au  bord 
postérieur  du  vomer,  légèrement  oblique,  comme  chacun  sait. 

«  Dans  ces  circonstances,  ajoute  l’auteur,  un  procédé  destructeur 
quelconque  ne  saurait  réussir  s’il  agit  tout  à  fait  horizontalement  ou 
tout  à  fait  verticalement.  En  d’autres  termes,  l’extirpation  serait  tou¬ 
jours  incomplète  si  l’on  attaquait  le  polype  perpendiculairement  ou 
parallèlement  à  son  axe.  » 

Je  prendrai  deux  exemples  pour  mieux  faire  saisir  la  proposition 
précédente.  Je  suppose,  dans  le  premier,  qu’on  coupe  le  polype  d’avant 
en  arrière  av6C  un  instrument  tranchant  conduit  dans  un  plan  paral¬ 
lèle  à  la  voûte  palatine  jusqu’à  la  rencontre  de  l’apophyse  basilaire. 
On  retrancherait,  à  la  vérité,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  mais 
on  ménagerait  certainement  la  partie  antérieure  du  pédicule.  Si  on 
procède  de  bas  en  haut,  comme  cela  a  lieu  dans  les  procédés  de  la 
voie  buccale,  c’est  le  sommet  du  polype  ou  l’extrémité  de  son  axe  qui 
se  présente  à  la  vue,  et  l’on  arrive  difficilement  au  lieu  d’insertion, 
dont  on  est  séparé  par  toute  l’épaisseur  de  la  tumeur. 

Si ,  au  contraire ,  on  agit  d’avant  en  arrière,  d’arrière  en  avant  dans 
une  direction  mixte,  c’est-à-dire  oblique,  comme  l’est  la  voûte  naso- 
pharyngienne  elle-même,  on  arrivera  naturellement  à  diviser  le  pédi¬ 
cule  au  lieu  précis  où  il  s’attache  sur  le  squelette. 
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Tel  est  le  raisonnement  de  M.  Rampolla  ;  il  l’applique  à  l’exécution 
de  la  ligature,  qu’il  préconise;  et  de  mon  côté,  j’en  vais  tirer  un  en¬ 
seignement  utile  pour  l’extirpation.  Les  opérations  préliminaires  des 
méthodes  nasale  et  faciale  conduisent  à  la  partie  antérieure  du  pé¬ 
dicule  du  polype,  qu’on  peut' attaquer  aussi  d’avant  en  arrière;  à  la 
vérité,  on  rencontre  bien  sur  sa  route  des  lobes  ou  embranchements 
secondaires  qui  remplissent  les  foSses  nasales  et  qui  se  présentent  par 
leur  sommet  ou  extrémité  libre.  Mais  ces  embranchements  excisés , 
on  arrive  toujours  à  la  souche  de  la  tumeur  ,  qu’il  est  possible  de  dé¬ 
raciner  au  lieu  même  de  son  adhérence ,  en  suivant  avec  plus  ou 
moins  de  peine  les  anfractuosités  de  la  base  du  crâne  ;  c’est  là,  il  faut  le 
aire,  l’immense  avantage  qu’offre  au  chirurgien  la  résection  préalable 
du  maxillaire  supérieur.  Le  doigt  et  l’oeil  conduisent  la  main,  et  dès 
qu’on  est  arrivé  sur  la  partie  antérieure  du  fibrome ,  on  est  sûr  d’at¬ 
teindre  ées  limites  les  plus  reculées ,  en  procédant  toujours  dans  une 
direction  précise  et  déterminée  à  l’avance. 

A  l’ampleur  près,  la  voie  nasale  offre  les  mêmes  avantages,  et  quand 
on  a  ouvert  le  nez  dans  une  étendue  suffisante,  ou  quand  le  lobe  nasal 
lui-même  a  écarté  suffisamment  les  fragiles  lamelles  de  l’ethmoïde  et 
les  cornets,  le  doigt  et  par  conséquent  les  instruments  arrivent  assez 
aisément  sur  le  siège  de  l’insertion. 

Sous  ce  rapport,  la  voie  buccale  offre  une  infériorité  manifeste.  Fait- 
qn  la  boutonnière  staphyline,  la  section  médiane  du  voile  du  palais, 
la  boutonnière  staphylo-palatine,  ou  la  résection  de  la  voûte  osseuse, 
on  tombe  toujours  sur  la  masse  centrale,  sur  la  portion  la  plus  épaisse 
du  polype,  qui,  pouf  peu  qu’elle  soit  volumineuse,  obture  com¬ 
plètement  la  voie  qu’on  vient  d’ouvrir.  On  ne  peut  songer  ici  à  at¬ 
teindre  d’emblée  le  pédicule  ni  par  la  partie  antérieure  ni  par  la  partie 
postérieure  ;  il  faut  se  contenter  de  réséquer  les  lobes  secondaires, 
après  quoi  on  détruit  comme  on  peut  la  souche  commune,  en  la  cou¬ 
pant  par  tranches,  en.  la  creusant,  en  l’arrachant  ;  et  comme  il  est  pres¬ 
que  impossible  d’arriver  dans  une  seule  séance  d’une  opération  si 
laborieuse  à  une  éradication  complète,  on  remet  à  d’autres  moments 
et  Ton  confie  à  d’autres  méthodes  la  destruction  radicale  du  mal. 

Les  comparaisons  vulgaires  traduisent  quelquefois  bien  les  pensées, 
je  m’en  permettrai  une.  J’assimilerai  donc  le  chirurgien  qui  opère 
d’avant  en  arrière  et  celui  qui  opère  de  bas  en  haut  à  deux  bûche¬ 
rons  voulant  abattre  un  'arbre,  l’un  en  portant  la  cognée  au  niveau  du 
sol,  l’autre  commençant  par  la  cime,  coupant  d’abord  les  rameaux  et 
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les  branches,  et  despendant  ainsi  progressivement  du  sommet  de  la 
tige  jusqu’au  point  où  elle  s’enfonce  dans  la  terre. 

Mais  j’ai  promis  de  ne  pas  me  laisser  emporter  trop  avant  dans  la 
question  générale,  et  je  vois  que  je  transgresse  mon  programme.  J’y 
reviens  donc.  M.  Rampolla,  préoccupé  des  dégâts  considérables  et 
malheureusement  trop  réels  que  laissent  après  elles  les  principales 
opérations  préliminaires  connues,  a  cherché  à  diminuer  les  désordres. 
Aussi  insiste-t-il  sur  le  peu  d’étenc}ue  du  traumatisme,  sur  le  peu 
d’importance  des  parties  intéressées  dans  son  procédé,  sur  la  guéri¬ 
son  facile  de  la  plaie  extérieure,  enfin  sur  l’absence  d’une  difformité 
conséeutive  quelconque  stigmatisant  le  visage  ou  exigeant  ultérieure¬ 
ment  l’intervention  de  l’anaplastie  ou  le  secours  de  la  prothèse.  «  Nous 
croyons,  djt  M-  Rampolla,  avoir  rendu,  l’opération  des  polypes  naso- 
pharyngiens  plus  simple,  plus  facile,  plus  innocente,  » 

Certes,  si  nous  étions  en  possession  d’une  méthode  d’exérèse  assez 
sûre  pour  qu’apyès  la  chute  delà  tumeur  on  pût  compter  sur  la  guéri¬ 
son  radicale,  nul  doute  qu’on  ne  dût  se  montrer  très-économe  des  or¬ 
ganes  sains  et  qu’on  ne  dût  donner  la  préférence  aux  voies  étroites 
sur  les  voies  larges.  Par  malheur,  il  n’en  est  pas  ainsi  ;  l’expérience 
prouve  sur  ce  point  deux  choses  bien  importantes  à  connaître  : 

.  1°  Les  chances  de  guérison  radicale  primitive  paraissent  en  raison 
directe  de  la  grandeur  des  sacrifices  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  les 
opérations  préliminaires  les  plus  barbares  en  apparence  ,  celles  où 
l’on  associe  les  larges  incisions  avec  les  larges  résections  ,  puis  le  fer 
avec  le  feu  ;  celles  où  le  sang  coule  à  flots  pendant  un  laps  de  temps 
assez  court,  mais  terrible,  offrent  précisément  les  plus  grandes  chan¬ 
ces  de  réussite.  Les  méthodes  douces,  comme  la  ligature  ;  les  opéra¬ 
tions  préliminaires  restreintes  ,  comme  les  petites  incisions  ,  les  ré¬ 
sections  partielles,  les  boutonnières,  sont  le  plus  Souvent  au  contraire 
suivies  de  récidives  qui  deviennent  inaccessibles  à  l’art,  ou  exigent 
alors  les  mutilations  les  plus  étendues. 

La  seconde  chose  que  l’expérience  démontre  encore,  non  sans  pro¬ 
voquer  la  surprise,  c’est  que,  si  l’on  met  de  côté  les  difformités  con¬ 
sécutives  et  les  chances  de  cure  radicale,  pour  ne  placer  dans  la  ba¬ 
lance  que  le  salut  des  opérés  ,  les  méthodes  douces  et  les  opérations 
préliminaires  restreintes  paraissent  entraîner  avec  elles  plus  de  dan¬ 
gers  de  mort.  A  la  vérité ,  les  chiffres  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  que  l’on  puisse  établir  d’une  manière .  certaine  une  échelle  de 
gravité  ;  mais,  jusqu’à  présent,  l’innocuité  relative  a  été  du  côté  des 
mutilations  étendues. 
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vipjen^e.iâlaislesppéralions  ^  8f$n)iÿ,mp  pjps , , ,  >  1  es,  ,d  ésqp  <jy g  sn„p 
être  cachés  ..ou  ioyolyipreW  n’pn,.e^stpnt  ,pqs..uyojns.',  Les;,  extirpa¬ 
tions,  qui  devraient  être  radicales,  ççsfpi^. .  Enjjn, ,  j.’in- 
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siste  sur  ce  point,  les  séances  sont  longues  ou  doivent  être  répétées. 

D’autres  praticiens  envisagent  autrement  les  nécessités  cruelles  de  la 
médecine  opératoire,  etnemarchandentguèreavecelleune  fois  qu’ils  ont 
reconnu  l’impossibilité  d’arriver  facilement  par  ses  voies  naturelles  et 
la  nécessité  de  recourir  à  l’opération  préliminaire.  Extirper  radicale¬ 
ment  les  tumeurs,  extraire  sans  trop  de  labeurs  les  corps  étrangers , 
atteindre'sans  hésitation  les  vaisseaux  qu’il  faut  lier  et  les  pièces  osseu¬ 
ses  qu’il  faut  retrancher,  faire  des  séances  opératoires  courtes,  mais 
décisives,  tel  est  le  but  principal  qu’ils  recherchent. 

Nous  pourrions  trouver  dans  l’histoire  de  la  taille,  des  résections , 
des  ligatures,  des  corps  étrangers,  de  l’extirpation  des  tumeurs ,  ces 
deux  principes  incessamment  en  présence  et  en  lutte;  mais  nulle  part 
plus  sérieusement  peut-être  que  dans  le  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  et  dans  le  sein  même  de  cette  Société.  Sans  compter  les 
méthodes  simples  non  sanglantes  et  celles  qui  n’agissent  que  par  les 
voies  naturelles,  c’est-à-dire  la  ligature,  le  broiement,  l’arrachement, 
la  torsion,  l’excision  ,  les  trois  méthodes  composées  que  nous  avons 
établies  suivant  la  voie  que  trace  l’opération  préliminaire  ont  chacune 
leurs  procédés  parcimonieux  et  leurs  procédés  prodigues. 

Pour  la  méthode  faciale,  on  n’a  qu’à  comparer  l’ablation  totale  de 
l’os  avec  la  simple  trépanation  du  sinus  maxillaire.  Pour  la  méthode 
buccale,  les  uns  résèquent  largement  la  voûte  après  avoir  fendu  en 
deux  le  voile  du  palais,  tandis  que  les  autres  font  une  boutonnière 
dans  la  valvule  pharyngienne;  enfin,  tandis  que  les  chirurgiens  timi¬ 
des  se  contentent  de  fendre  les  parties  molles  du  nez ,  d’autres ,  plus 
hardis,  divisent  résolûment  cet  organe  du  front  jusqu’à  la  lèvre ,  et 
au  besoin  agrandissent  encore  l’orifice  en  retranchant  les  os  propres 
et  l’apophyse  montante.  Tout  en  proportionnant,  bien  entendu,  la  lar¬ 
geur  de  la  voie  à  la  position  et  au  volume  de  la  tumeur ,  votre  rap¬ 
porteur  adopte  sans  hésiter  le  principe  des  opérations  préliminaires 
larges  ,  qui  donnent  au  chirurgien  ses  coudées  franches ,  qui  permet¬ 
tent  de  Yoir  et  de  toucher,  de  détruire  le  mal  en  une  seule  fois ,  ou 
tout  au  moins  dans  un  petit  nombre  de  séances. 

Le  procédé  de  M.  Rampolla  est  un  type  d’opération  préliminaire 
parcimonieuse  ;  ses  avantages  se  réalisent  aux  dépens  de  la  facilité  et 
de  la  sûreté  de  l’exécution.  Si  je  ne  songe  point  à  les  contester  ,  je 
suis  porté,  d’autre  part,  à  en  tenir  peu  de  compte  ;  car,  me  plaçant  à 
Un  tout  autre  point  de  vue  que  l’auteur ,  je  me  préoccupe  beaucoup 
moins  d’une  bénignité  momentanée,  que  des  suites  ultérieures  ét  dès 
chances  si  menaçantes  de  récidive. 

Seconde  série.  —  tome  i.  -Il 
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Or  cette  récidive,  si  redoutable,  si  menaçante ,  suite  presque  fatale 
des  extirpations  incomplètes,  nous  ne  pouvons  la  conjurer  que  de 
deux  manières  :  ou  par  l’excision  difficile  de  la  tumeur  tout  entière , 
ou  par  un  traitement  consécutif  prolongé ,  dont  la  cautérisation  fait 
les  frais,  et ,  quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  pratiques  que  l’on 
adopte,  il  faut  toujours  mettre  à  nu  le  polype ,  toujours  porter  les 
agents  destructeurs  dans  les  points  reculés  de  la  face ,  et  pour  cela 
toujours  il  est  besoin  de  larges  voies  préliminaires. 

Si  l’on,  doit  résolûment  défendre  les  propositions  invraisemblables 
quand  elles  sont  vraies  ,  il  faut  pourtant  s’efforcer  de  fuir  le  paradoxe 
ou  s’appliquer  du  moins  à  en  donner  l’explication.  Mettant  tout  à 
l’heure  en  parallèle  la  résection  totale  de  la  mâchoire  av  ec  des  opérations 
beaucoup  plus  restreintes,  j’arrivais  à  dire  qu’on  guérissait  plus  de 
malades. avec  là  première  de  ces  opérations  préliminaires  qu’avec  les 
autres. -Le  paradoxe  consisterait  à  dire  que  l’ablation  du  tiers  du  sque¬ 
lette  facial  avec  ses  longues  incisions  et  ses  larges  dissections  est 
moins  grave  que  les  mutilations  n’intéressant  que  quelques  lamelles 
osseuses  qu’on  découvre  à  peu  de  frais  :  aussi  n’estnce  point  là  ce 
que  je  soutiens  ;  mais  si  en  revanche  je  démontre  que  les  grands  dé¬ 
gâts  ne  sont  guère  plus  graves  que  les  petits  ;  si  je  démontre  encore 
que  les  opérations  préliminaires  ,  quelles  qu’elles  soient,  doivent  être 
exonérées  du  reproche  de  mortalité;  si,  enfin,  les  fait^àla  main,  je 
prouve  que  la  mort  est  à  peu  près  toujours  causée  par  l’opération  fon¬ 
damentale,  surtout  si  elle  n’est  pas  radicale'  du  premier  coup,  et  aussi 
par  les  accidents  consécutifs  qu’elle  provoque  ;  si  j’arrive ,  dis-je ,  à 
vous  faire  partager  sur  tous  ces  points  ma  conviction,  je  ne  vois  pas, 
en  dehors  de  la  difformité,  ce  qui  pourrait  vous  faire  hésiter,  à  béni¬ 
gnité  égale,  entre  des  voies  larges  qui  facilitent  l’exécution  en  assu¬ 
rant  le  succès,  et  des  voies  étroites  qui ,  rendant  la  tâche  très-labo- 
rieuse,  donnent  des  résultats  incertains,  longtemps  entourés  d’ailleurs 
de  périls  trop  réels  (4). 

Ce  rapport  est  déjà  bien  long,  Messieurs,  et  cependant  je  ne  vou¬ 
drais  pas,  en  m’arrêtant  ici,  vous  laisser  croire  que ,  méprisant  les 
tendances  conservatrices;  je  n’accorde  nies  sympathies  qu’à  ces  pro¬ 
cédés  Cruels  qui  sacrifient  une  partie  du  squelette  de  la  face  et  lais— 


(1)  Est-il  nécessaire  de  rappeler  en  faveur  du  peu  de  danger  des  opé¬ 
rations  préliminaires,  que  l’arrachement  et  la  ligature  pratiqués  sans  leur 
secours  sont  précisément  les  méthodes  les  plus  meurtrières  ? 
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sent  après  eux  des  traces  indélébiles  (1).  Permet tez-moi  donc  de  vous 
dire  brièvement  comment  je  conçois  le  traitement  chirurgical  des  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens. 

Je  crois  fermement  qu’il  faut  chercher  surtout  à  faire  du  premier 
coup,  dans  une  seule  séance  ou  dans  des  séances  peu  nombreuses  et 
peu  distantes,  l’extirpation  radicale  du  polype. 

Je  crois  encore  que,  pour  arriver  à  ce  but,  il  ne  faut  pas  marchan¬ 
der  trop  avec  les  tissus  sains,  et  que,  sans  faire  le  superflu,  il  faut  se 
résigner  au  nécessaire.  Mais,  en  revanche,  jé  pense  qu’on  peut  à  la 
fois  rendre  les  opérations  préliminaires  moins  dévastatrices ,  les  Opé¬ 
rations  fondamentales  plus  promptes  et  moins  graves,  én  profitant  de 
certains  progrès  récents  dé  la  chirurgie,  que  je  vais  examiner  som¬ 
mairement. 

Tout  en  donnant  à  la  vôïe  préparatoire  toute  V ampleur  nécessaire, 
on  atténuera  les  difformités  consécutives,  en  comblant  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  les  brèches  ouvertes  :  ce  qui  se  fait  en  déplaçant,  sans  les  sacrifier, 
les  parties  osseuses  qui  masquent  l’abord  du  polype. 

Je  fais  allusion  à  des  procédés  dans  lesquels  lés  ÔS  sectionnés  linéai¬ 
rement;  et  non  réséqués,  restent  adhérents  aux  membranes  qui  les  re¬ 
vêtent,  et  conservent  ainsi  des  moyens  de  nutrition  suffisants.  Dès 
lors  il  dévient  possible  d’ouvrir  la  face,  de  pénétrer  dans  sa  profon- 
deur,  puis,  le  polype  détruit^  dé  replacer  lés  pièces  osseuses  écartées, 
comme  on  le  faisait  autrefois  pour  les  simples  lambeaux  tégumen- 
taires. 

L’idée  de  tailler  des  lambeaux  ostéo-cütanés  date  déjà  d’assez  loin. 
Dans  cette  enceinte  même,  elle  à  été  produite  par  deux  de  nos  collè¬ 
gues,  MM.  Chassaignac  et  Huguier.  Si  je  né  me  trompe,  ils  ont  même 
réalisé  en  pratique  cette  conception,  aussi  ingénieuse  que  rationnelle. 
Enfin,  tout  récemment,  un  célèbre  chirurgien  étranger,  M.  B.'Langen- 
beck,  vient  de  publier  une  observation  d’ostéo-plastique  des  os  na¬ 
saux,  habilement  pratiquée  dans  une  opération  nécessitée  par  un  po- 


(1)  Les  opérations  préliminaires  à  voie  étroite  peuvent  convenir  aux 
cas  où  le  polype  est  peu  développé ,  et  s'appliquer  par  conséquent  lors¬ 
que  le  diagnostic,  exactement  établi,  a  reconnu  une  implantation  circon  - 
scrite  et  peu  étendue.  Ainsi,  dans  certaines  circonstances ,  l’opération  de 
Manne  ou  toute  autre  pourra  réussir.  On  peut  exprimer  sommairement 
cette  idée,  en  disant  qu’il  faut  proportionner  l’ampleur  de  la  voie  à  la 
disposition  anatomique  de  la  tumeur ,  et  qu’une  opération  préliminaire, 
grande  ou  petite,  est  indiquée,  pourvu  qu’elle  soit  suffisante. 
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lype  fibreux  du  nez.  Je  crois  voir  dans  ces  premiers  essais  le  germe 
d’ améliorations  très-importantes. 

Je  passe  aux  moyens  de  rendre,  l’opération  fondamentale  plus, 
prompte  et  moins  grave.  Les  àvis  sont  fort  partagés  en  ce  qui  touche 
le  temps  nécessaire  à  l’extirpation.  Les  uns  veulent  terminer  l’opéra¬ 
tion  du  même  coup;  les  autres  multiplient  les  séances  d’une  manière, 
indéfinie,- de  façon  que  le  traitement  peut  durer  plus  d’une. année. 

Gela  dépend  de  la  méthode  qu’on  emploie  pour  détruire  le  corps  fi— , 
breux;  ceux-ci  préfèrent  l’instrument  tranchant ,  ceux-là  la  cautérisai  : 
tion  actuelle  ou  potentielle  répétée. 

Les  partisans  de  la  cure  lente  s’alarment  surtout  de  l’hémorrhagie 
et  des  accidents  primitifs  qui  accompagnent  les  opérations  sanglantes;, 
ils  nient  la  possibilité  de  l’extirpation  complète  dans  une  seule  séancem 

Les  partisans  de  la  cure  rapide  croient,  au  contraire,  cette  extirpa¬ 
tion  très-réalisable  ;  ils  redoutent,  à  la  vérité,  les  accidents  primitifs,:: 
mais  s’inquiètent  bien  plus  encore  des  accidents  consécutifs ,  dont 
leur  manière  de  faire  les  met  mieux  à  l’abri. 

Ils  pensent  que  les  extirpations  incomplètes  volontaires,  que  la  mul¬ 
tiplicité  des  séances,  qui  tient  le  malade  indéfiniment  soumis  aux  in¬ 
fluences  nosocomiales  et  aux  dangers  inséparables  des  plus  petitsactes 
opératoires ,  que  les  cautérisations  réitérées',  pratiquées  souvent  à 
l’aventure,  sürtout  quand  les  voies  préliminaires  sont  étroites  ,  ét  en- 
tréteharit'  à  l’entrée  des  voies  digestivès  un  foyeé  permanent  de  putré^ ; 
faction;  sobt  autant  de  circonstances  défavorables  qui;  additionnées/' 
contré-baMe'eht  et  dépassent  même  la  Somme  des  chances  funestes 
créées  parlés  tentatives  d’extirpation  radicale  ëxtemporanée. 

Vous  savez  déjà,  Messieurs,  que  les  deux  doctrines  si  opposées  que 
je  viens  d’esquisser  ont  leurs  représentants  principaux  dans  la  per¬ 
sonne  de  deux  de  nos  collègues  qui  jouissent  à  un  égal  degré  d’une 
réputation  justement  acquise.  M.  Nélaton  est  pour  la  cure  lente;  il 
croit  la  récidive, à  peu  près  fatale, après  les  opérations  ordinaires; ,, 
aussi  proclame-t-il  la  nécessité  de  tenir  longtemps  en  observation  le  J 
point  d’implantation  du  polype  après  qu’on  a  longuement  cautérisé  la  , 
racine  de  la  tumeur. 

M,  Robert ,,  qui  pense  que  l’ablation' totale  ,  est  possible  à ,  travers 
des.  voies  préliminaires  suffisamment  larges ,  n’est  pas  aussi  obsédé 
du  fantôme  de  la  récidive.  Il  professe  que  celle-ci  n’est  pas  aussi  com-  ■  ■ 
mune  .  ni  aussi  redoutable.  qu’on  le. veut  bien,  dire,  et  enfin  il  ajoute 
que  les  cautérisations  interminables  ,  ouïre  qu’elles  ne  sont  point 
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innocentes,  sont  loin  de  remplir  le  but  qu’elles  promettent  d’atteindre, 
c’est-à-dire  l’assurancê  Contre  la  repullulation. 

Si  mon  espoir  n’est  pas  déçu,  vous  entendrez  ces  deux  maîtres  dis¬ 
cuter  devant  vous  leurs  doctrines  respectives,  et  vous  verrez  sains 
ddùte  sinon  disparaître,  du  moins  s’atténuer  leurs  dissidences.  Celles- 
ci  me  paraissent  entretenues  plutôt  par  un  malentendu  que  par  une 
différence  d’opinion  radicale.  Tous  deux ,  en  effet  ,  reconnaissent  la 
nécessité  de  détruire  complètement  la  tumeur  ;  tous  deux  admettent 
également  qu’une  opération  préliminaire  est  absolument  indispensa¬ 
ble.  Ils  cessent  seulement  d’être  d’accord  sur  le  choix  de  l’opération: 
fondamentale.  M.  Robert  n’ouvre  une  voie  que -pour  extirper  le.  po¬ 
lype,  M.  Nélaton  que  pour  le  consumer  lentement.  D’au  très- ont  fait 
servir  l’acte  préparatoire  à  l’exécution  de  l’arrachement  ou  de  la  liga¬ 
ture,  d’où  il  ressort  bien  manifestement  que  la  discussion  doit  essen¬ 
tiellement  porter  sur  la  préférence  qu’il  faut  donner  à.. telle  ou  telle 
méthode  d’exérèse  sur  les  autres,  . 

/Pour  moi,  je  ne  crois  pas  devoir  m’interposer  entre  deux  autorités 
semblables ,  encore  bien  moins  juger  leurs  arguments..  Cependant:, 
comme  mes  recherches  m’ont  spontanément  rendu  partisan  de  l’ex¬ 
tirpation  temporaire,  je  vais  ici,  et  sous  ma  propre  responsabilité,, 
exposer  quelques-uns.  des  giotifs  de,  mon  option. 

l’emprunte  d’abord  un  argument  à  l’histoire  générale, des  tumeurs, 

Contrairement ,  à  l’idée  généralement  adoptée ,,  et,  qu’qn  retrouve, 
dans  tous  nos  livres  classiques,  je  ne  crois  guère  à  la  dégénérescence 
cancéreuse,  squirrheuse  ou  autres  dçs  polypes  naso-pharyngiens.,Les 
recherches  modernes  ont  fait  justice  de  cette  erreur,  facile  à  expliquer, 
et  qui  a  dû  bien  souvent,  autrefois,  arrêter  la  main  des  chirurgiens, 
Les  polypes  naso-pharyngiens  appartiennent  essentiellement  à  la  classe 
deë  fibromes  à  divers  degrés  d’évolution. 

C’est  assez  dire  qu’on  eti  peut  espérer  la  guérison  radicale  par  ' une 
extirpation  complète.  S’il  est  une  espèce  dé  tumeur  qui 'admette  la 
destruction  radicale  ,  immédiate ,  c’est  à  coup  sur  la  tumeur  fibreuse. 
D’une  façon  générale,  l’ablation  lente  et  progressive  d’un  mai  de  cé‘ 
genre  paraît  donc  un  véritable  contre-sens.  On  sait  encore  que  les 
cautérisations  incomplètes  et  réitérées,  pratiquées  sur  un  néoplàsme 
quelconque,  favorisent  bien  souvent  son  accroissement  et'  lui  commu- 
niqûent  une  impulsion  hutrilWe”  des  plus  ënërgiipïès1.'  !Soùs  Cè  rap¬ 
port,  les  polypes  fibrèüx  sônt  'de,:véritàblès'wôfe"'rnà  iangere  ;  aussi 
M.  Robert  me  paraît-il  avoir  éinis  une  idée  très-logique  en  jibôsciri— 
vant  de  tourmenter  incessamment  le  lieu  d’insertiôn  ët  lés  récidivès 
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stationnaires.  Certes,  s’il  était  catégoriquement  démontré  qu&  l’extir¬ 
pation  complète  immédiate  exposât  davantage  la  vie  des  opérés  que 
les  destructions  lentes ,  nul  doute  qu’il  ne  fallût  l’abandonner  comme 
méthode  générale.  Mais  si  c’est  le  contraire  que  les  faits  viennent  nous 
prouver,  il  me  semble  indiqué  de  faire  rentrer  la  cure  des  polypes 
naso-pharyngiens  dans  les  règles  générales  qui  président  au  traite¬ 
ment  des  tumeurs  fibreuses.  Ceci  dit,  je  pose  deux  questions  majeures  : 

1°  Est-il  possible  de  pratiquer  l’extirpation  radicale  en  une  seule 
séance?  Oui,  certainement,  si  l’on  ouvre  une  voie  préliminaire  assez 
large,  si  l’on  emploie  un  procédé  qui,  sans  s’arrêter  aux  lobes  secon¬ 
daires,  conduit  au  pédicule  et  permet  de  l’aborder  d’avant  en  arrière, 
si  on  peut  suivre  avec  les  yeux  et  le  toucher  la  marche  des  instru¬ 
ments  ,  si ,  au  besoin ,  on  touche  libéralement  le  lieu  d’implantation 
avec  le  fer  incandescent  ou  un  caustique  prompt  et  énergique. 

A  ceux  qui  continueraient  à  nier  la  possibilité  d’enlever  tout  le  mal 
d’un  seul  coup,  je  citerais  des  faits  très-authentiques  après  lesquels 
la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

2°  Doit-on  toujours  terminer  l’opération  en  une  seule  séance? — 
Evidemment  non.  S’il  survient  certains  accidents  intercurrents ,  ou 
si  l’état  général  du  malade  interdit  les  séances  trop longues,  et  la  perte 
d’une  notable  quantité  de  sang.  Je  ne  suis  donc  pas  opposé  quand 
même  aux  opérations  en  plusieurs  temps,  mais  ceci  demande  quel¬ 
ques  explications.  L’extirpation  complète  d’un  polype  naso-pharyn- 
gien  se  compose  de  trois  actes  :  l’opération  préliminaire,  l’opération 
fondamentale,  l’opération  complémentaire  ;  on  peut  successivement 
les  pratiquer  toutes  les  trois  ;  mais  on  peut  aussi  s’arrêter  en  route 
et  n’en  pratiquer  qu’une  ou  deux  à  la  fois ,  à  la  condition  de  les  faire 
succéder  rapidement. 

Ainsi,  après  avoir  pratiqué  l’opération  préliminaire,  on  attendra  au 
lendemain  pour  attaquer  le  polype  ;  ou  bien,  si,  pour  diviser  les  par¬ 
ties  saines  et  exciser  le  fibrome,  la  séance  a  été  longue  et  laborieuse, 
si  le  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang,  s’il  a  une  syncope,  si  on 
soupçonne  qu’il  reste  quelques  fragments  de  la  tumeur,  on  remettra 
aux  jours  suivants  l’opération  complémentaire. 

L’hémorrhagie  me  paraît  être  l’accident  qui  autorise  le  plus  le  chi¬ 
rurgien  à  scinder  ainsi  l’opération  ;  elle  se  présente  fréquemment  et 
provient  de  plusieurs  sources  ;  elle  est  due  à  la  vascularité  considé¬ 
rable  des  parties  sur  lesquelles  on  agit,  et  la  gêne  de  la  respiration  que 
la  plupart  des  malades  accusent  doit  la  rendre  plus  intense  encore. 
Le  sang  coule  par  la  surface  du  polype,  qui  saigne  souvent  au  moin- 
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dre  contact,  par  les  piqûres,  incisions,  déchirures  qü’on  fait'  à  la  tu¬ 
meur  en  la  saisissant  avec  des  pinces,  en  la  tiraillant,  en  la  coupant 
morceau  par  morceau,  enfin  par  les  parois  des  cavités  distendues  par 
le  fibrome  et  qu’on  blesse  incessamment  par  l’introduction  réitérée 
des  instruments  ;  mais  les  parties  divisées,  en  faisant  l’opération  pré¬ 
liminaire,  peuvent  fournir  aussi  un  écoulement  sanguin  abondant.  Si 
cette  circonstance  se  présente,  il  me  paraît  nécessaire'  d’en  rester  là 
èt  de  ne  pas  faire  la  moindre  manœuvre  sur  le  polype  lui-même. 

C’est  une  notion  vulgaire  que  les  sections  pratiquées  dans  le  corps 
ou.  sur  les  embranchements  des  polypes  fournissent  une  hémorrhagie 
abondante,  et  j’ajoute  qu’en  irritant,  en  blessant  la  tumeur  et  les  par¬ 
ties  qui  la  renferment,  sans  effectuer  l’extirpation,  on  peut  donner 
naissance  à  une  tuméfaction  considérable  du  reste  de  la  masse  mor¬ 
bide  et  à  des  inflammations  très-redoutables. 

On  ne  devra  donc  toucher  au  polype  que  lorsqu’on  sera  en  mesure 
de  le  détruire  complètement  sans  désemparer.  C’est  de  cette  façon 
que  j’entends  les  opérations  en  plusieurs  temps  ;  car  je  crois  être  en 
mesure  de  démontrer  le  danger  très-réel  des  opérations  fondamenta¬ 
les  qui  restent  inachevées. 

L;hémorrhagie  est  certainement  l’accident  le  plus  redoutable  de 
l’extirpation.  Si  elle  cause  rarement  la  mort  immédiate,  elle  peut  y 
conduire  plus  tard,  car  elle  jette  l’opéré-  dans  un  état  général  grave, 
qui  le  rend  très-accessible  aux  accidents  septiques,  aux  fièvres  de 
mauvaise  nature,  à  la  phlébite,  etc.,  qui  peuvent  l’enlever  dans  les 
jours  consécutifs. 

Certes,  on  ne  peut  nier  que  la  destruction  de  la  tumeur  avec  l’in¬ 
strument  tranchant  n’y  prédispose  beaucoup ,  tandis  que  l’emploi  des 
caustiques  rassure  le  chirurgien  à  cet  égard.  Les  précautions  que  je 
viens  d’énumérer  sont  certainement  de  nature  à  atténuer  notablement 
cet  accident,  mais  on  peut  faire  plus  encore. 

J’ai  déjà  parlé  plus  haut  du  parti  avantageux  qu’on  pourrait  tirer 
en  pareil  cas  de  l’écraseur  linéaire  et  du  galvano-cautère.  La  tumeur 
mise  à  découvert  par  une  opération  préparatoire  suffisante,  on  glisse¬ 
rait,  soit  autour  du  pédicule,  si  on  pouvait  l’atteindre  du  premier 
coup,  soit  autour  des  lobes  secondaires  qui  le  masquent,  la  chaîne 
articulée  ou  le  fil  de  platine;  puis  on  procéderait  à  la  section,  en  sui¬ 
vant  des  règles  que  je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  ;  cette^  section  s’effectue¬ 
rait  sans  perte  de  sang,  sans  violence  exercée  sur  les  parois  de  la  ca¬ 
vité  contenante,  et  sans  grande  douleur  pour  le  malade.  J’ajoute 
qu’elle  ne  demanderait  pas  beaucoup  de  temps.  Car  on  peut  comparer, 
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quant  h  la  «structure,  les  polypes  naso-pharyngiens  au  tissu  du  col 
utérin  -hypertrophié  Otl  atteint  de  -ffialadies  organiques;  ;et  je-erois- 
qu'éh  moins  de  dix-imtuïtes  -ou 'coopérait  un  pédicule  -très^voluihèb 
neux- Snnà’ proVrnpjier  là  iftoindre-hémorrhagie.  -  i  : .  . -  :,  p 
-En  Supposant  que  le  passage  de  la  chaîne  ou  de  l’anse  de  platine 
présentât ,  malgré  le  secours  de  l’opération  préliminaire ,  de  trop 
grandes  difficultés,-  ôn  pourrait  se  servir  du  galvano-cautère  à  la  mas:’ 
nière  d’un  instrument  tranchant,  et  procéder  comme  dans  l’extirpa^ 
tion  deSntumeurs:  Si-oir  avait  pratiqué  la  voie  -par  le  nez  on  -  la  faœ, 
off ■  porterait  le  cautère-  coupant  > directement  sur  la  base  du  crâne, 
c’êstjÿ^dire  ;snr  la  1  surface  :  sphéno^basilaire,  et  on  raserait  ainsi  le 
plan  d’insertion  de  la  tumeur. 

L'a'  cavité  rtaSo^pharÿngienne  étant  -déblayée-  de,  la  totali  té  »ou  de  la 
pltiS'gfandèparfié  du- fibrome;  on  .toucherait  la  surface  d’implantar- 
tien  ët’  îès1  points  suspects'  avec-  le  cautère -  galvanique,-  de  -façbn,  à  dén- 
trnire  les  racines  du  mal,  comme  on  a  coutume  de- le  faire  souyent- 
Rffér  .oltxsa  eobotÙèm 

H  est diiiltile  d’insister  1  sur  la  préférence- à  donner  au  bouton  galvar- 
niquê''sUr'’le"fer  ’n}Uge''erdinaire-p  dontd’en^loig:  plein  de  difficultés;; 
d’incertitudes  ;  je  dirai  même  de  dangers,-  dans  cotte  région  -profonde?, 
exige  d’ailleurs  une  précipitation  très-nuisible  à  la  perfection  des. 
résulfats-pl).  • 

Je  ri'entends  nullement  dire- que  l’extirpation  radicale,  exécutée'.par 
la  combinaison  de  ces  moyens ^  deviendra  une  opération  -simple  et 
aisée.  Tout  chirurgien-  -qui  -entreprend  la  xnrçed-’uil., polype  naso-pha- 
ryngien  doit  s’attendre  à  rencontrer  des  difficultés  sérieuses  ;  il  doit 
Se  préparer  fc un  des  drames  chirurgicaux.lesplus.pépihleS  et  les  plus 
émouvants. 

Une  seule  considération- serait  de  nature  âme  faire  abandonner  les 
règles'  dé  Conduite  que  je  viens  d’émettre,  -ce  serait  la  certitudeque 
l’extirpation  rapide  expose  plus  que  la  destruction  lente  la  vie  des- 


'  (tj'  Je  n’ignore  pas  qu’on  a  déjà  employé  la  galvano-caustique  sanslen 
être  satisfait,  mais  c'élait  par  la  voie  buccale,  sans  voir  ce  qu’on  faisait,  et 
peut-être  aussi  avec  des  instruments  d’une  énergie  insuffisante.  C'est 
comme  ligature  ou  comme  bistouri  qu’il  faut  l’ùtjliser,  et  noir  pour  détruire 
dès  misses  profondes.  Il  est  important  de  noter  que,  la  chaleur  dévelop¬ 
pée  par  le  platine  incandescent  rayonnant  beaucoup  moins  que  celle 
qù’émctfént  les  caûtèrés  à-u  fer  rouge,  on  n’a  pas  autant  4  redouter  le  voi¬ 
sinage  de  la  base  du  crâne.  -aupitsro  sh  iasïaarà* 


opérés!  mais,  je-ne.  crains  pas  de-, le  répéter,  jusqu’à-ppésentles  faits 
tendent  à  établir  lecontrairê  et  à, prouver  que  les  grandesmutiiatiens 
deda  face' jouissent  -d'une.  innocuité  qui, surprend!  tout  d’abord ,  mais 
qui  ne  saurait  être  mise  en:  doute  ries, relevés  d’amputation  dq  maxil¬ 
laire -supérieur  .-sont:  là. pour  le  prûtrver;?et  il  mersemble;.que /mieux 
vaut1  guérir  un.malade.avecquelques'faagments  osseux  d.emoins,  que 
de: de  r, laisser  'partir  pour  iautre  monde  avec  .quelques, apophyses  de 
plus: 

Lai  considération  des  .difformités  consécutivesmsMévidemment  d’im¬ 
portance  secondaire  'dans  des  affections  nécessairement  mortelles  par 
elles-mêmes,  et  après  des  opérations  curatives  qui  comptent  parmi  les 
plus  sérieuses  de  la  chirurgie. 

Ibest  un  dernier  point,  Messieurs  ,  .sur  lequel  je  veux  provoquer  la 
controverse,  c’est  celui  du  choix  motivé  .ent re  les  différentes  opéra¬ 
tions  préliminaires.  Je  me  suis  assez  catégoriquement,  prononcé  sur 
lès-procédés  :à  voie  étroite  pour /n’y  plus  revenir. >:  mais  chacune  des 
méthodes  nasale,  faciale  et  buccale  compte  des  procédés. à  voie  spa¬ 
cieuse:,  propres  par.  conséquent  à permettre  l'extirpation;  rapide  que 
j’st'àdmiàe  en  principe:  Je  vais-  donc,  vous  présenter  .îquelqqes.rér 
fleximssusceptibles  de.  servir  deguuk'pourd’adoptim  de  telle  ou 
telle  voie.  /  orr;i  runllit.'’: 

Déjà  MM.  Michaux  et  Robert ,  dans  leurs  écrits,  se  sont  prononcés 
pOUP  ütr  •  sage  éclectisme.  -Les t  élèves: > de  ï  M n Nélaton-,  ;  au  ..contraire, 
allant,  plus  loin:  sans  doute  que  leur  maitre  ',;:ont  avancé  que  la  résec-. 
tiOri  deJa/voûté  palatihe  pouvait  suffire  à  tous  . les  çasj  et  remplacerait 
àVee  avantage  tous  les  autres  procédés  ;  . 

‘  :  11;  est  évident  qu'avec;  un  :parti  .pris;,  .omen-  pourrait;  dire  autant  de 
la  large  fente  du  nez  et  à  plus  forte  raison  de  l’extirpation  du  maxil¬ 
laire  Supérieur;  Une  doctrine  aussipxclusivoest  contraire-au  progrès 
de  là  quëstion,  et,  pour  ma  part,,  je  ne/saurais  l’accepter.  Opérer-  par 
telle  ou  telle. voie  ne  me  parait  pas  dovcirr  être- une  pure  affaire  de 
goût,  et  des  raiscms  sérieuses  peuvent  et  doivent  faire  varier  beau¬ 
coup  !a  résolution  du  chirurgien  (I). 

Deux  indications  souvent  contraires  sont  également  impérieuses  et 


(1)  Nous  ne  cachons  pas  le  vif  désir  que  nous  avons  d’entendre  Mriilç- 
laton  lui-même  se  prononcer  sur  ce  point.  Si  nous  provoquons  de  la  part 
dè  ce  chirurgien  éminent  des  explications  précises  et  explicites,  nous  croi¬ 
rons  avoir,  par  cela  seul,  servi  beaucoup  à  l'élucidation  de  ce  point  si  im 
téressant  de  pratique. 
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légitimes.  Il  faut,  créer  une  large  voie,  et  cependant  ménager  le  pius 
possible  les  parties  saines ,  et  cela  pour  arriver  par  la  voie  la  plus  di¬ 
recte  au  pédicule.  Il  en  résulte  tout  d’abord  que,  suivant  la  position 
de  ce  dernier,  moins  précise  qu’on  ne  le  dit,  il  faudra  pénétrer  tantôt 
par  le  nez,  tantôt  par  la  face,  tantôt  par  la  bouche. 

Lorsqu’un  polype  s’insère  par  un  pédicule  peu  volumineux  au  ni¬ 
veau  de  ia  suturé  sphéno-basilaire ,  qu’il  remplit  la  gorge  plus  que  le 
nez  et  ses  dépendances,  ne  serait-il  pas  inopportun  d’enlever  le 
maxillaire  supérieur  ou  de  fendre  le  dos  du  nez  pour  atteindre  l’in¬ 
sertion  ?  Les  procédés  de  la  voie  buccale  sont  ici  nécessairement  in¬ 
diqués.  C’est  ainsi  que  l’a  compris  M.  Robert,  qui  dans  un  cas  récent 
a  pratiqué  avec  succès  le  procédé  de  M.  Nélaton. 

D’un  autre  côté,  lorsque  l’oeil  est  chassé  de  l’orbite,  la  région  fron¬ 
tale  distendue,  les  os  propres  du  nez  soulevés  ,  luxés  ,  amincis ,  les 
narines  dilatées,  n’est-il  pas  préférable  d’entamer  les  couches  superfi¬ 
cielles  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  les  côtés  du  visage  ,  et  serait-il 
raisonnable  d’aller  âu  fond  de  la  gorge  chercher  l’extrémité  la  plus 
profonde  et  la  plus  inaccessible  du  polype  ? 

Lorsque,  enfin,  la  joue  est  saillante,  le  sinus  maxillaire  boursouflé, 
le  squelette  de  la  face  disloqué  par  des  embranchements  multiples , 
étranglés  çà  et  là  par  des  cloisons  osseuses  qui  ont  résisté  à  l’usure  , 
n’est-ce  pas  un  parti  sage  que  de  mettre  à  profit  les  procédés  plus  ou 
moins  radicaux  de  là  voie  faciale  ? 

Remarquez  bien,  Messieurs,  que  dans  leurs  migrations  dévastatrices 
les  fibromes  naso-pharyngiens  suivent  trois  directions  principales,  qui 
correspondent  assez  exactement  aux  trois  voies  opératoires  rivales. 
Quelquefois  les  dégâts  se  font  principalement  dans  un  seul  sens,  le  plus 
souvent  dans  deux  ;  de  temps  en  temps,  et  plus  rarement  par  bonheur, 
dans  toutes  les  directions  à  la  fois. 

Quelles  lois  président  à  ces  évolutions  diverses?  Nous  ne  le  savons 
pas  exactement. 

Le  lieu  primitif  de  l’insertion ,  les  différences  que  présente  l’ana¬ 
tomie  de  la  cavité  naso-pharyngienne  aux  différents  âges,  y  sont  sans 
doute  pour  quelque  chose,  et  les  caprices  de  la  nutrition  morbide  font 
le  reste.  Nous  sommes  encore  très-ignorants  sur  ces  points. Toujours 
est-il  que  nous  devons  nous  attacher  à  poser  avec  le  soin  le  plus 
minutieux  le  diagnostic  anatomique  de  la  tumeur  et  de  ses  rapports. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  connexion  intime  qui  doit  relier 
ensemble,  d’une  part,  la  position,  la  forme,  le  volume  du  polype ,  les 
lésions  secondaires  qu’il  a  produites  ;  d’autre  part,  la  voie  préliminaire 
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qui  doit  nous  donner  accès  jusqu’à  lui.  Ici ,  comme  ailleurs  ,  l’anato¬ 
mie  pathologique  est  le  meilleur  guide  pour  l’opérateur. 

En  adoptant  ces  principes,  on  arrivera  d’ailleurs  à  concilier  souvent 
les  deux  indications  dont  j’établissais  précédemment  la  légitimité , 
c’est-à-dire  qu’on  se  procurera  une  large  voie  sans  causer  de  grands 
dégâts.  Pour  cela ,  il  suffira  d’utiliser  les  ravages  déjà  causés  par  le 
polype.  Je  suppose,  par  exemple,  qu’une  tumeur  de  ce  genre  ait  dis¬ 
tendu  l’auvent  nasal,  dilaté  la  narine,  écarté  les  os  propres ,  déjeté  en 
dehors  l’apophyse  montante  et  la  paroi  interne  de  l’orbite;  on  fait  à  la 
peau  du  nez  une  longue  incision  ,  on  écarte  les  lambeaux ,  on  décou¬ 
vre  aussitôt  la  saifiie  antérieure  de  la  tumeur  ;  celle-ci ,  par  son  vo¬ 
lume,  masque- t-elle  la  voûte  du  crâne  et  empèche-t-elle  d’arriver  à 
l’insertion  profonde ,  on  résèque  avec  le  galvano-cautère  ou  l’écraseur 
le  lobe  nasal.  Celui-ci  extrait  démasque  une  large  excavation ,  qui 
laisse  pénétrer  l’œil,  le  doigt,  les  instruments  jusqu’à  la  surface  sphéno- 
basilaire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  aux  dépens  du  squelette  de 
nouveaux  sacrifices.  Le  même  raisonnement  s’appliquerait  aux  cas  où 
les  désordres  se  seraient  manifestés  dans  un  autre  point. 

On  m’objectera  sans  doute  que  souvent,  en  commençant  ces  opéra¬ 
tions  ,  on  ignore  quelle  est  au  juste  la  position  du  polype  :  on  ne  con¬ 
naît  ni  le  nombre  ni  le  volume  des  embranchements ,  ni'  la  position 
précise  du  pédicule.  Je  concède  que  l’anatomie  pathologique  n’a  pas 
dit  son  dernier  mot,  mais  j’affirme  que  dans  la  majorité  des  cas  un 
examen  approfondi  fournira  les  notions  les  plus  importantes,  et  d’ail¬ 
leurs,  en  suivant  la  brèche  principale  créée  par  la  tumeur ,  on  finira 
toujours  par  arriver  au  pédicule, 

Le  pis  qui  pourrait  survenir  serait  la  néçe,ssi|é  de  modifier  chemin 
faisant  son  plan  préconçu,  éventualité  qqi  appartient  à  bien  d’autres 
opérations,  et  qui  n’effraye  guère  un  praticien  résolu  et  exercé.  La 
région  sur  laquelle  on  opère  est  telle  qu!avec  quelques  coups  de  pince 
ostéotome  on  pourra  toujours  créer  séance  tenante  un  procédé  appro¬ 
prié.  On  vient,  par  exemple,  dé  fendre  le  nez ,  on  se  trouve  à  l’étreit, 
on  enlève  l’apophyse  montante.  (Cela  ne  guffit-il  pas,  on  fait  sauter  la 
paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire,  au  besoin  même  une  portion  de 
la  voûte  palatine  :  c’est  de  cette  manière  que  notre  collègue  M.  Vallet 
(d’Orléans)  a  mené  à  bien  une  laborieuse  opération  de  ce  genre. 

Dans  les  cas  douteux ,  il  ne  faut  pas  reculer  devant  une  opération 
préliminairè  simplement  exploratrice ,  comme ,  par  exemple  ,  la  bou¬ 
tonnière  staphyline.  Il  faut,  autant  qup  possible,  pratiquer"  un  procédé 
restreint ,  mais  susceptible  d’être  facilement  et  promptement  trans- 


formé  en  un  procédé  plus  radical  pl  J.  Enfin,  on  pourrait  avoir  recours 
à  la' Création  de  vôies  multiples,  à  la  condition  que1  l’une  d’ehtré  elles 
au  moins  conduisît  sûrement  jusqu’au  lieu  d’implantation  du  pédicule. 

Pour  pdûvoir  utiliser’ saris'  hésitation  toutes  les  ressources  opéra¬ 
toires  dont  nous  disposoris  aujourd’hui,  il' serait  superflu  d’ajouter 
que  le  chirurgien  doit  avoir  acquis  d’avance  une  connaissance  appro¬ 
fondie  des’trois  méthodes  préliminaires  !  et 1  de  leurs  nombreux  pré¬ 
cédés.  A  la  vérité,  dans  l’état'  actuel  de ;  là  science  cës  notions' 
dispersées  Sont  difficiles  à  acquérir,  et  la  publication  d’ürie  nionogra- 
phie  complète  devient  de  jour  en  jour  plus  nécessaire. 

Quoique  j’aie  largement  risé: de  Votre  teifips  et  de  vôtre  bienveil¬ 
lante  attention, je  fie'ïrie  dissimule  pas  les  imperfections  de  cé  rapport. 
Forcé  de  faire  une  course  rapide  dans  un  champ  extrêmement  vaste, 
je  présenterai  largement  le  flanc  à  la  critique.  Mon  séul  espoir  est 
que  ;vous  voudrez  bien  relever  lès  erreurs  commises  ,  combattre  les 
.assertions  hasardeuses  ou  erronées  ,  et  le  débat  ne  dût-il  laisser  de¬ 
bout  une  seule  ligne  de  ce  travail, ’•  que  je  "vous  remercierais  encore 
ded 'avoir- écouté  èt  discuté  rigOUreuseirient; 

Pour  ce  qui  concerne  M.  Rampolla  ,  la;  Société  dôit  lui  savoir  gré  r 
d’avoir  songé  pendant  son  voyage  à  nous  apporter  les  prémices  'd’uri 
travail  qui  contient  des  idées  judicieuses  et  dés  remarques  utiles  ; 
elle  doit  l’encourager  à  persévérer  dans  la  voie  de  l'étude,  et  sollici¬ 
ter  de  lui  de  nouvelles  coinmunicatioiis. 

VbtCè 1  cérrimisSiori'  vous  propose  donc  : 

f°  ,D’a,drqsser  des  rernercîments  à  M.  Rampolla; 

.2°  De.  renvoyer  son  travail  au  Bulletin; 

3°  D’inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  futurs  au  titre  de 
membre  correspondant  étranger. 

—  M.  FOLUN  lit  le  rapport  suivant  au  nom  du  comité  de  publi¬ 
cation  f-1" 

Messieurs,  votre  Comité  de  publication  a  reçu  du  bureau  de  la 
Société  un  certain  nombre  de  travaux  destinés  à  prendre  place  spit, , 
dans  nos  Bulletins,  soit  dans  nos,  Mémoires.,. 


(1)  La  voie  nasale  me  paraît  surtout  propre  à  ce  résultat.  Quoique  la 
plus  ancienne,  quoique  assez  fréquemment  mise  en  pratique  avec  succès, 
elle  n’a  été  l’objet  d'aucun  travail  d’ensemble.  Si  la  discussion  l’exigeait , 
je  serais  tout  préparé  à  soutenir  les  avantages  qui  lui  sont  propres. 
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Après  avoir  examiné  ces  différents  manuscrits  ,  il  a  été  d’avis  de, 
vous  proposer  :  enioa 

1°  De  déposer  simplement  aux  archives  une  note  de  M.  Serres 
(d’Alais)  sur  le  traitement  de  l'anévrysme  artérioso-cclluleux  du  pli 
du  çoude  ; 

2°  De  renvoyer  à  M.  le  docteur  Denucé  son  mémoire  sur  un  pro¬ 
cédé  nouveau  de  résection  dans  les  fractures  non  consolidées  ,  en  l’eh- 
gageant, à  donner  à  çp,  travail  une  introduction  qui  permît, de  l’insérer; 
dans  nos  Mémoires  ; 

3°  De  publier  dans  nos  Mémoires  les  travaux, suivants,; 

A.  En  tète  d’un  volume  YEloge  du  professeur  Bonnet  (de  Lyon) yst 
prononcé, en,  1859  par  notre  secrétaire  général w, 

B.  Le  rapport  de  M.  Larrey  sur  un  mémoire  intitulé  De  la  désarti-^ 

culation  CQXfh-fémorale  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  d’armée,  par: 
M.  Legouest.  ,  ni  n  y-? s 

Ç.  Un  mémoire  de  M.  Michel  , (de  Strasbourg)  sur,  les  meilleurs 
modes  de  traitement  applicables  aux  abcès  par  congestion  symptomati-': 
ques  d’une  lésion  de  la  colonne  vertébrale. 

D.  Deux  communications  de  M.  Yanzetti  sur  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes, par  la  compression  digitale. 

4°  D’insérer  dans  nos  Bulletins  : 

A.  Un  rapport  de  M.  Larrey  sur  un  ouvrage  de  M.  W.  SandsCdx  :■ 
Mémoire  sur  l’amputation  de  la  cuisse  dans  T  articulation  de  fa  hanche, 
par  M.  W.  Sands  Cox. 

B.  Une  observation  de  M.  UeftuCé  sur  Un  anévrysme  dé  l’artère 
humérale  traité  par  la  compression,  et  guéri  après  deux  heures  et 
demie'de  compression  totale. 

C.  Un  travail  de  M.  Chapplain  (de  Marseille)  surlo  luxation  sciati¬ 
que  dy  fémur.. 

Di.  Une  note  de  M.  "Stoeber  (de  Strasbourg)  sur  des  inhalations  de 
chloroforme  dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  yeux. 

E.  Une  observation  de  luxation  du  coudé  incomplète  en  dedans , 
par  M.  Denucé. 

F.  Une  observation  par  M.  Chapplain  de  hérnie  crurale  àvèc  étran¬ 
glement;  anus  contre-  nature  ;  entérotomie  et  suture  intestinale. 

6.  Un  cas  d’anévrysme  de  l’artère  radiale £uéri  par  la  compression 
digitale  au-dessus  et  au-dessous  déjà  tumeur,  par  M.  Denucé. 

H.  Une  observation  d’extirpation  du  maxillaire  supérieur ,  par  le 
même  chirurgien. 

Nous  venons ,  Messieurs ,  conformément  à  un  article  de  notre 
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règlement,  de  vous  indiquer  les  travaux  qui  devront  faire  partie  de 
nos  prochaines  publications,  et  l’ordre  dans  lequel  ces  manuscrits 
seront  imprimés  ;  nous  devons  rappeler  ici  que  la  Société  est  arrivée 
aujourd’hui  à  publier  le  fascicule  3  du  tome  V  de  ses  Mémoires,  eUa 
fin  du  tome  X  de  ses  Bulletins. 

En  terminant  ce  rapport ,  nous  sommes  heureux  de  constater  que 
les  publications  de  la  Société  de  chirurgie  marchent  d’une  façon  ré¬ 
gulière  ,  et  que  bientôt  le  comité  de  publication  pourra  déposer  sur 
le  bureau  un  nouveau  fascicule  de  ses  Mémoires. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures; 

Le  sëcrétàire  de  fd  Satiété ,  Dépaul. 

Séance  du  24  murs  4860. 

Présidence  de  M.  Maijoiih. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

PRÉSENTATION  DE  MALÀDËS. 

M.  richet.  Dans  une  précédente  séance ,  à  l’occasion  d’une 
iuxation  de  l’épaule  datant  de  deux  mois  présentée  par  M.  Huguier  , 
j’avais  dit  que  j’en  avais  réduit  une  datant  de  cent  cinq  jours  sur  une 
vieille  femme,  et  je  m’étais  engagé  à  mettre  la  malade  sous  les  yeux 
dë  mes  collègues.  C’èst  ce  que  je  viens  faire  aujourd’hui. 

Lé  déplaceniént  avait  été  le  résultat  d’ühe  chute  sur  l’épaùlë.  Au¬ 
cune  tentative  de  réduction  n’avait  été  faite  avant  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal.  La  tête  humérale  était  solidement  fixéé  àü-dessous  de  la  clavicule 
sans  qu’il  fût  possible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  J’ai 
déjà  dit  qù’âprès  avoir  employé  lé  chloroforme,  j’àvâis  eu  recours  aux 
mouilles,  et  que  la  force  des  tractions  avait  été  portée  jusqu’à  47Ô 
kilogrammes. 

Après  avoir  produit  quelques  craquements ,  j’imprimai  avec  beau¬ 
coup  de  ménagements  dés  mouvements  au  rnembrè ,  et  je  réduisis  la 
luxation.  Jé  me  souvenais  que  dans  un  cas  j’avais  déterminé  une  frac¬ 
ture,  et  je  sâvais  que  lé  même  accident  était  arrivé  à  M.  Denon- 
villiers. 

Aujourd’hui  la  réduction  date  de  trois  semaines  ;  j’ai  eu  beaucoup 
de  peine,  tant  la  mobilité  était  grande ,  à  maintenir  les  surfaces  arti— 
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culaires  en  place.  Je  me  suis  servi  du  bandage  de  Mayor ,  que  j’ai 
supprimé  depuis  trois  jours  seulement.  On  peut  constater  que  la  tête 
de  l’humérus  est  fortement  saillante  en  avant  et  qu’elle  est  un  peü 
descendue.  Cependant  le  bras  exécute  déjà  quelques  mouvements  ; 
dont  le  centre  est  bien  dans  là  cavité  glétioïde  ;  ét  il  y  a  toüt  lieu 
d’espérer  que  ces  mouvements  deviendront  plus ,  complets  avec  le 
temps. 

J’ai  parlé  d’une  fracture  du  col  huméral  que  j’avais  produite  chez 
une  autre  femme  en  cherchant  à  réduire  line  luxàtioii  ancienne  à 
l’aide  des  mouilles. 

Voici  comment  les  choses  se  passèrent  : 

Après  avoir  sans  aucun  résultat  porté  les  tractions  fort  loin ,  je 
voulus  imprimer  un  mouvement  de  rotation  au  membre,  et  ce  fut  en 
ce  moment  que  l’os  se  brisa.  La  calotte  humérale  resta  fixée  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule,  mais  le  fragment  inférieur  devint  très-mobile,  et 
l’idée  me  vint  de  ramener  son  extrémité  supérieure  sur  la  cavité  glé¬ 
noïde  et  de  l’y  maintenir.  Au  bout  de  six  semaines,  la  malade  exécu¬ 
tait  déjà  quelques  mouvements  ;  depuis,  son  état  s’est  encore  amélioré, 
et  aujourd’hui  elle  se  sert  presque  aussi  bien  de  ce  membre  que  de 
l’autre. 

M.  larrey  fait  remarquer  que  la  tête  de  l’humérus  n’est  pas  clans 
tous  ses  rapports  avec  la  cavité  glénoïde ,  et  il  demande  si  M.  Richet 
ne  se  propose  pas  de  faire  une  nouvelle  tentative  pour  compléter  la 
réduction. 

M.  RiciiÈT.  L’Observation  clé  M.  Larrey  est  pàrfâilémeht  jûsté. 
j’ai  déjà  fait  plusieurs  tèntatives  dans  le  sens  qü’il  indiqué ,  mais  je 
n’ài  obtenu  aucun  résultât. 

Cé  n’est  pas  qu’il  ait  été  difficile  de  rétablir  les  rapports  normaux, 
mais  il  a  été  toujours  impossible  de  ïèà  maintenir  définitivement.  Jé 
dirai,  d’ailleurs,  qiiè  l’expêrièncé  m’a  appris  que,  dans  cés  cas,  là  télé 
humérale  devenait  plus  volumineuse  et  simulait  ainsi  un  déplacement 
beaucoup  plus  cdéSidéràble  que  celui  qui  existait  réellement.  Sur  la 
malade  que  je  présente,  il  est  incontestable  qu’ù'né  partie  de  là  tête 
de  l’humérus  est  en  rapport  avec  la  cavité  glénoïde ,  et  c’est  en  glis¬ 
sant  sur  elle  qu’elle  produit  un  bruit  de  frottement  sec ,  facile  à  per¬ 
cevoir.  Avec  le  temps  tout  cela  s’àméliorerâ  sans  aucun  doute. 

m.  nuGUiER.  On  vient  de  s’occuper  de  la  saillie  considérable  que 
faisait  en  avant  la  tête  dé  l’humérus.  Je  ferai  remarquer  que  cette 
disposition  est  constante  à  là  suite  des  réductions  opérées  târdive- 
mqpt. 


—  176  — 


Elle  peut  s’expliquer  soit  par  l’atrophie  du  deltoïde,  soit  par  le 
gonflement  dont  la  capsule  articulaire  peut  être  le  siège.  Sur  mon  ma¬ 
lade  aussi,  la  tète  humérale  était  saillante,  ou  du  moins  paraissait 
l’être.  Mais  cela  disparaît  chaque  jour  de  plus  en  plus. 

Je  demanderai  à  M.  Richet  pourquoi ,  puisqu’il  avait  endormi  sa 
malade,  il  s’est  servi  des  mouflles.  Les  mouvements  de  rotation  sont 
bien  plus  difficiles  à  exécuter  pendant  qu’on  opère  sur  le  membre  une 
forte  traction,  et  peuvent  plus  facilement  produire  une  fracture.  Sur 
une  femme  de  soixante-douze  ans,  j’ai  pu  facilement  réduire  une  luxa¬ 
tion  datant  de  trois,  mois,  après  avoir  employé  seulement  le  chloro¬ 
forme  et  en  imprimant  au  membre  certains  mouvements  de  rotation. 

M.  MCHET.  Je  crois  que  c’est  surtout  après  avoir  endormi  les  ma¬ 
lades  qu’on  peut  utilement  se  servir  des  mouflles.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  dont  j’ai  parlé,  j’étais  bien  résolu  à  ne  pas  imprimer  des  mou¬ 
vements  de  rotation  ,  que  je  crois  dangereux.  D’ailleurs ,  toutes  les 
parties  molles  étant  relâchées,  je  n’avais  à  craindre  ni  la  déchirure  des 
nerfs,  ni  celle  des  muscles. 

M.  hcguier.  Ce  n’est  pas  du  véritable  mouvement  de  rotation  que 
j’ai  voulu  parler;  j’ai  eu  surtout  en  vue  le  mouvement  de  circumduc- 
tion.  Avec  le  premier ,  je  comprends  qu’on  produise  une  fracture; 
tandis  qu’avec  le  second  on  obtient  successivement  la  déchirure  des 
diverses  adhérences  qui  se  sont  établies. 

M.  chassaignac..  J’ai  constaté  aussi  la  saillie  en  avant  de  la  tète 
humérale  après  la  réduction  de  certaines  luxations.  Quelques  autop¬ 
sies  m’ont  permis,  je  crois,  d’en  saisir  la  véritable  explication.  Les 
muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond,  sont  quelquefois  ar¬ 
rachés  ;  on  comprend  dès  lors  que  ,  après  la  réduction ,  ils  sont  inca¬ 
pables  d’exercer  léiir  action  habituelle  et  de  fixer  à  sa  place  la  tête 
de  l’humérus.  11  faut  tenir  compte  également  du  gonflement  qui  peut 
survenir  à  la  tête  de  cet  os. 

M.  le  président  annonce  que  M.  le  docteur  Senn  (de  Genève) , 
membre  correspondant  étranger  de  la  Société,  assiste  à  la  séance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Mazaé  Azéma,  médecin  de  l’hôpital  civil  de  Saint- 
Louis  (île  de  la  Réunion),  adresse  à  la  Société,  à  l’appui  de  sa  éandi- 
dature  au  titre  de  membre  correspondant  national,  un  manuscrit  in¬ 
titulé  De  l’ulcère  de  Mozambique.  (Commission,  MM.  Cullerier,  Larrey, 
Déguisé.) 
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—  M.  le  docteur  Am^fe  Ç.ade,.  de  ^purg?^t-A^éoI;..ça^ida(^u  1tf- 
tre ;  <te  membre.  correspondait jation^,;  adressé  àja, Société  ui^trav.ail 

’  manuscrit  intiti}Jg,S$r.«».  fcÿste  du  testicule,.  (Commission,.  JJIM.  l)e- 
,gulse^f Fo.llin^  et  Jarjayay.) 

—  M.  yE]R^|îil.«,fiLéppse;Sur,Ie  buneaUuUnexemplaire.d’un  mémoire 
qu’il  vient  de;  publier  .sur  ,1a .  Création  d’une  fausse  articulation,  comme 
,inoyenL.det.ireiQédi*eT‘.4' ïa#kylp$e,-vwia  ou  fausse ,de\  la  mtehofre  infé¬ 
rieure.,  ,  pt  .fejjj  connaître  ;les  points  les.plus  importants  de  ce  travail . , . 

M.  larrey  demande  si  l’ankylose  vraie  do  l’articulatiofitemporo- 
maxdllaire  a  été-bien  positivement  observée.  Sans  en  .nier'  la  possibi¬ 
lité,  àlfpenseiqu’eUe.est^trêmementrare..;:  (an  un  y 

M.  verineuil.  L’ankylose  vraie de  la  mâchoire-' existe;,  et  déjà  ieslle 
a.  pu  être  constatée  à  l’autopsié.  -La  fausse  aiikyloéepeut  :  sé'  pWseÀtér 
iavee-deux  formes  bien  distinctes.  Dans  'Pitmepil  yades  bbides;  dans 
llautre  il  n’y  en  a  pas.  Les  brides?  sont  parfois  si  nombreuses  et  si 
épaisses,  que  tous  les  moyens  généralement 'conseillés!  restent  sans?  ré¬ 
sultat.^ Les  insuccès  ,  spnt.  à  peu  près  :  constants  par  )a>  méthode-ides 
incisiqns..  C’est  à  la. -formation  d’une  fausse .articulatiomqu’il  convient 
de  reçourir.  Cette,  opération  est  facile  à  exécuter*  .elle  n?expose  ,.ni.à 
,1’bémprrhagie  ni  àauçun  autre  danger.:  Elle  ne  demande  qu’une  sim¬ 
ple  incision  pour  faire  agir  la  pince  de- Liston. 

M.  larrey.  Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ce  niest  /pas.,  une,  véritable 
ankylosé, qui,  existe-le  .plus  spuyent.  En  généralt-  ee  qui  g^ne  les  mou¬ 
vements  (Je  l’articulation, ce,sont  des  brides, ,  . ce  spnt  dos  cicatricesiou 
djfis  .cpntractnjçee , muscpjair.es, de  pense  qu’avant  de  se  décider  à  ;étar 
blip .upp, fausse  .articulatipn,  il, faut, avoir  essayé. de;  tous  des  .autres 
.ippyqns  dont,  dispose  )a  chirurgie.  Un  de  mes  anciens, élèves,!  M.  Sar- 
âasip, ,  Sr’est,  occupé,,  dans,  ga,  thèse  sur  les  contractures^  de  là  mâchoire, 
et  ü  a  reproduit  très-fidèlement  mes  opinions -sur.-eo  sujet:. ,  un 

M.  folliiV.  Pendant. que  j, 'étais  chargé.d,’,un.servico;.à  Khôpital  du 
Grps-^aiiJlpu,.  up  jpniditaijçq , qui  avait  reçu,. à  ,Solferino  une  ;balle  morte 
sur  la  joue  entra  dans  mes  salles.  Il  n’y  avait  eu  aucune  plaie  et  il 
ne  s’était  formé  aucune  bridé mais  î’ârtièulation  était  probablement 
enflpaniée?,  e^.  ^ftiaSBjraÆre.considëEable  c’était  -emparée-  des  q»us- 
$8,  voisins..  ,  :  ;  9gti,n[.J6  <(ioniuôft  «1  ob  olij  <tfoJ 

J'employai  inutilement  les.moyeps,}es  plup-  énergiques  pour'  ecaripr 
les  mâchoires.  Ce  fja^t  déîpftjt^.tfue  la,  distinction  que.  M..  Larrey,  éta¬ 
blit  n’est  pas  aussi  importante  qu’il  le  pense,  surtout  au  poinhdevqe 
de  la  thérapeutique. 

Seconde  série,  —  tome  i,  12 
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M.  bOinet  demande  à  M.  Verneuil  s’il  a  fait  des  expériences  com¬ 
paratives  pour  savoir  si  la  scié  à  chaîne  ne  devrait  pas  être  préférée 
à  la  pince  de  Liston.  Une  dent  pourrait  se  trouver  cachée  dans  l’é¬ 
paisseur  de  l’os,  et  dans  ce  cas,  ce  dernier  instrument  rencontrerait 
de  bien  grandes  difficultés. 

M.  verneuil.  J’ai  parlé  dans  mon  travail  des  conditions  diverses 
qui  peuvent  se  rencontrer.  Tantôt,  en  effet,  la  joue  est  détruite  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  tantôt  elle  n’a  subi  aucune 
altération.  Il  est  bien  entendu  qu’on  met  d’abord  en  usage  tous  les 
moyens  ordinaires,  et  que  ce  n’est  qu’après  avoir  échoué  avec  les  di¬ 
vers  dilatateurs  qu’on  se  décide  à  établir  une  fausse  articulation^ 
Quelle  que  soit  la  variété  d’ankylose,  cela  importe  peu. 

Quant  au  manuel  opératoire,  on  a  essayé  de  la  gouge  et  du  maillet, 
de  la  scie  à  chaîne  et  de  la  pince  de  Liston  ;  il  n’y  a  pas  eu  une  grande 
différence  dans  les  résultats  obtenus.  La  scie  à  chaîne  n’est  pas  aussi 
facile  à  manier  dans  cette  région  qu’on  pourrait  le  supposer  ;  elle 
produit  dans  les  parties  molles  des  froissements  assez  considérables  et 
si  elle  rencontrait  une  dent,  elle  se  briserait,  selon  toutes  les  proba¬ 
bilités. 

M.  bouvier.  Je  désirerais  savoir 'si,  dans  son  mémoire,  M.  Ver¬ 
neuil  a  parlé  de  la  section  sous-cutanée  des  brides  intra-arliculaires, 
et  s’il  croit  cette  méthode  applicable. 

M.  verneuil.  Dieffenbach  ne  s’est  occupé  de  l’ankylose  de  la  mâ¬ 
choire  que  dans  son  traité  de  chirurgie.  Pour  l’ankylose  vraie,  il  pro¬ 
pose  d’appliquer  le  tranchant  d’un  ciseau  et  de  le  faire  agir  à  coups 
de  marteau.  Il  ne  dit  pas,  d’ailleurs,  qu’il  ait  mis  en  pratique  ce  pro¬ 
cédé  barbare ,  qui  doit  être  repoussé  ;  je  ne  crois  pas  non  -plus  qu’il 
ait  conseillé  la  section  sous-cutanée  des  ligaments  de  l’articulation 
temporô-maxillaire. 

M.  Chassaignac.  Je  pense  qu’il  est  très-important  de  bien  con¬ 
stater  d’abord  à  quelle  variété  d’ankylose  on  a  affaire.  Une  contrac¬ 
ture  musculaire  portée  un  peu  loin  suffit  souvent  pour  maintenir  les 
mâchoires  dans  un  rapprochement  extrême.  C’est  pour  les  cas  de  ce 
genre  surtout  qu’il  ne  faudrait  pas  se  contenter  de  quelques  tentati¬ 
ves  faites  avec  les  moyens  ordinaires.  Il  faut  au  contraire  les  varier 
et  insister  longtemps.  La  chloroformisation  et  l’usage  du  dilatateur 
à  vis  conique  donnent  de  bons  résultats.  Ce  ne  serait  qu’après  avoir 
constaté  l’inefficacité  de  ces  divers  moyens  qu’on  devrait  songer  à 
l’établissement  d’une  fausse  articulation.  On  ne  saurait  s’appuyer  sur 
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les  bons  résultats  donnés  par  cette  dernière  opération  pour  se  dépar¬ 
tir  du  précepte  que  je  pose,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  fausse 
articulation  ne  remplacera  jamais  "d’une  manière  complète  l’articula¬ 
tion  normale. 

M.  verneuil.  M.  Chassaignac  a  parfaitement  raison  dans  tout  ce 
qu’il  vient  de  dire.  J’ai  posé  moi-même  les  mêmes  règles  dans  mon 
travail,  où  il  n’est  nullement  question  de  la  variété  d’ankylose  due  à 
de  simples  contractures  musculaires. 

M.  laruev.  J’insiste  de  nouveau  sur  la  difficulté  du  diagnostic.  Il 
est  souvent  impossible  de  dire  si  l’ankylose  est  le  résultat  de  brides 
ou  d’une  simple  contracture.  Après  avoir  essayé  des  divers  dilatateurs 
et  de  la  vis  conique  en  particulier ,  j’en  ai  fait  construire  un  par 
M.  Charrière,  qui  est  beaucoup  plus  puissant. 

m.  demarquay  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  ré¬ 
section  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur.  Il  fait  remarquer 
qu’il  a  décollé  le  périoste  en  avant  et  en  arrière ,  et  qu’il  a  brisé  l’os 
de  chaque  côté  avec  la  pince  de  Liston.  Il  y  a  quarante-quatre  jours 
que  l’opération  est  faite ,  et  M.  Demarquay  pense  que  l’os  est  déjà 
en  voie  de  reproduction. 

M.  legouest.  Je  ne  puis  partager  l’opinion  que  vient  d’émettre 
M.  Demarquay  ;  je  ne  trouve  rien  de  bien  dur  entre  les  deux  bran¬ 
ches  du  maxillaire.  Il  ri’y  a  certainement  ni  os  ni  cartilage.  On  sent 
une  simple  induration  qui  est  le  résultat  de  l’opération  qui  a  été 
pratiquée. 

Le  menton  est  notablement  affaissé.  Il  est  vrai  qu’il  n’y  a  que  qua¬ 
rante-quatre  jours  que  l’extirpation  a  été  faite  ;  mais  rien  n’autorise 
encore  à  dire  qu’un  os  se  reproduira.  Le  périoste  conservé  était  déjà 
malade,  et  ce  n’est  pas  quand  il  est  altéré  qu’il  est  favorablement  dis¬ 
posé  pour  sécréter  du  tissu  osseux. 

M.  demarquay.  Je  n’ai  pas  prétendu  qu’il  y  eût  en  ce  moment 
une  production  osseuse  nouvelle  ;  c’est  du  tissu  fibro-cartilagineux 
qui  existe  comme  dans  l’une  des  périodes  de  la  formation  du  eal. 
L’ossification  se  fera  probablement  un  peu  plus  tard.  Il  y  a  déjà  dans 
la  science  des  cas  qui  prouvent  que  le  maxillaire  peut  se  reproduire. 
Le  décollement  complet  du  périoste  n’est  possible  que  lorsque  l’os 
est  déjà  malade,  et,  sous  ce  rapport,  le  sujet  que  je  présente  était 
dans  de  bonnes  conditions.  J’ai  tenu  à  le  faire  voir  dans  ce  moment, 
et  je  m’engage  à  le  représenter  dans  un  mois. 

M.  legouest.  Je  n’ai  pas  voulu  dire  que  ce  fait  fût  sans  intérêt  ; 
mais  je  ne  puis  oublier  qu’ayant  eu  souvent  occasion  d’enlever  des  por¬ 
ta. 
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tions  considérables  de  l’os  maxillaire  qui  avait  été  brisé  par  des  coups 
de  feu,  j’ai  vu  des  brides  fibreuses  plus  ,  ou  moins  épaisses  se  pro¬ 
duire  entre  les  deux  fragments,  mais  jamais  l’os  ne  s’est  régénéré.  Aussi 
je  me  demande  si  sur  le  malade  que  nous  venons  d’examiner  la  par¬ 
tie  dure  que  nous  constatons  a  pour  base  le  périoste  ,  ou  si  elle  n’est 
pas  simplement  formée  par  du  tissu  inodulaire. 

M.  robeut.  Il  n’y  a  dans  le  fait  de  M.  Demarquay  rien  qui  ne  soit 
parfaitement  connu  des  chirurgiens.  Quand  un  os  est  nécrosé ,  son 
périoste  se  sépare  et  devient  osseux  un  peu  plus  tard.  Sur  le  malade 
qui  est  mis  sous  nos  yeux ,  le  tissu  qu’on  sent  entre  les  deux  bouts 
du  maxillaire  se  présente  sous  la  forme  d’une  lame  transversale  qui  a 
pour  le  moment  une  consistance  presque  cartilagineuse,  et  qui  s’os¬ 
sifiera  probablement  avec  le  temps.  J’ai  souvent  enlevé  des  portions 
'de  maxillaire ,  et  j’ai  vu  se  produire  une  sorte  de  barre  très-dure  qui 
rendait  aux  mouvements  toute  leur  régularité.  Cette  barre ,  quand  le 
périoste  n’est  pas  resté,  ne  devient  jamais  osseuse  ;  c’est  du  tissu 
cicatriciel. 

M.  broca.  Je  regrette  que  M.  Demarquay  ne  soit  pas  entré  dans 
quelques  détails  sur  l’état  dans  lequel  se  trouvait  la  portion  d’os  qui 
a  été  enlevée,  et  je  prie  notre  collègue  de' vouloir  bien  combler  cette 
lacune. 

M.  demarquay.  Il  y  avait  simplement  une  nécrose  du  maxillaire. 
Le  tissu  osseux  était  devenu  tellement  friable,  qu’en-le  saisissant  avec 
des  pinces  il  s’est  divisé  en  plusieurs  fragments.  Le  malade  ne  pou¬ 
vait  plus  manger.  Une  suppuration  fétide,  abondante  avait  lieu,  et 
produisait  une  sorte  d’empoisonnement  lent.  C’est  pour  cela  que  je 
me  suis  hâté  de  pratiquer  la  résection. 

M.  broca.  Malgré  ces  explications,  je  ne  comprends  pas  l’utilité 
d’une  semblable  opération.  Je  crois  qu’il  eût  été  préférable  de  s’en 
tenir  à  l’opération  de  David. 

M.  DiîiMARQUAY.  Il  n’y  avait  pas  de  séquestre;  le  périoste  était 
en  partie  décollé  en  avant  et  en  arrière.  Je  n’ai  fait  que  compléter  le 
décollement.  Quand  j’ai  commencé  mon  opération  ,  je  ne  connaissais 
pas  au  juste  les  limites  du  mal  ;  j’ai  été  entraîné  plus  loin  que  je  ne 
le  voulais,  et  j’ai  fait  une  résection.  Je  n’ai  pas  entendu  dire  qu’un  os 
nouveau  se  fût  déjà  reproduit  ;  pour  juger  de  ce  qui  adviendra  ,  il 
faut  attendre  encore. 

M.  bhoca.  Que  le  périoste  d’un  os  nécrosé  puisse  reproduire  du 
tissu  osseux,  cela  est  parfaitement  connu,  et  n’a  rien  de  commun  avec 
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les  faits  annoncés  par  M.  Ollier,  dans  lesquels  il  est  question  d’os  et 
de  périoste  parfaitement  sains.  Du  reste ,  je  répéterai  qu’il  n’est  pas 
admis  en  chirurgie  qu’on  pratique  des  résections  pour  guérir  des 
nécroses. 

M.  demarquay.  Je  regarde  comme  impossible  le  décollement  du 
périoste  chez  l’adulte,  et  sur  les  os  qui  sont  sains.  Je  m’en  suis  en¬ 
core  assuré  hier  sur  un  homme  à  qui  j’ai  pratiqué  la  résection  du 
coude.  Aussi  l’objection  qui  a  été  faite  par  M.  Sédillot  aux  observa¬ 
tions  de  M.  Ollier  me  paraît-elle  parfaitement  fondée. 

—  ni.  de  n  An  qu  A  y  continue  ses  explications  sur  la  reproduction 
osseuse  à  propos  d’une  fracture  comminutive  du  péroné. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Depaul, 

Séance  du  28  mars  1860. 

Présidence  de  M.  OTarjolik. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

m.  chassaignac  donne  des  nouvelles  satisfaisantes  de  la  santé  de 
M.  Morel-Lavallée. 

M.  le  secrétaire  GENERAT,  donne  lecture  de  la  correspondance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Bonnes,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  adresse  à 
la  Société  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale ,  intitulée  De  la 
coxalgie ,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Montpellier, 
1860,  in-4°.  Cette  thèse  est  destinée  au  concours  du  prix  Duval 
en  1861.. 

—  M.  Larrey  présente,  de  la  part  de  l’auteur,  M.  Mourlon,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  une  brochure  intitulée  Traitement  de 
la  blennorrhagie  par  les  injections  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Paris, 
1860,  in-8°. 

—  M.  le  professeur  Ehrmann,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  fait  don  à  la  Société  de  la  collection  des  thèses  soutenues 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  pendant  l’année  1859. 

M.  Maisonneuve,  se  trouvant  depuis  plusieurs  années  dans  l’impos- 
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sibiljté  d’assister  régulièrement  aux  séances  de  la  Société,  demande 
à  échanger  son  titre  de  membre  titulaire  contre  le  titre  de  membre 
honoraire. 

Cette  demande,  aux  termes  de  l’article  9  des  statuts,  doit  être  sou¬ 
mise  à  l’approbation  de  la  Société.  On  procède  donc  à  un  tour  de 
scrutin.  Votants  :  24. 

17  voix  pour;  5  voix  contre;  1  bulletin  blanc  ;  1  bulletin  nul,  pour 
vice  de  forme. 

En  conséquence,  M.  Maisonneuve  est  nommé  membre  honoraire  de 
la  Société. 

—  M.  le  président  annonce  la  vacance  d’une  place  de  membre  ti¬ 
tulaire  de  la  Société  de  chirurgie. 

—  M.  labre  y  ,  à  propos  de  la  correspondance,  communique  une 
lettre  de  M.  le  docteur  Juzanx,  médecin  major  au  7e  régiment  d’ar¬ 
tillerie. 

Cette  lettre  est  relative  à  un  cas  de  rétraction  vraie  du  muscle  bi¬ 
ceps  brachial,  considérée  comme  une  rétraction  simulée.  L’emploi 
du  chloroforme  permit  de  constater  l’existence  réelle  de  l’affection. 
M.  le  docteur  Juzanx  tire  de  ce  fait,  observé  sur  un  jeune  soldat,  les 
conclusions  suivantes  : 

1  °  Si,  devant  le  conseil  de  révision  qui  déclara  ce  jeune  homme 
propre  au  service,  on  eût  employé  le  chloroforme  pour  s’assurer  de 
la  réalité  de  la  rétraction,  on  eût  évité  une  erreur  préjudiciable  à  l’E¬ 
tat,  qui  n’aurait  pas  perdu  un  serviteur  ; 

2°  Sans  le  chloroforme,  on  tombait  dans  une  erreur  plus  fâcheuse 
encore,  en  envoyant  pour  sept  ans  dans  une  compagnie  de  discipline 
un  innocent  pris  pour  un  simulateur. 

M.  chvssaignac  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé  l’existence  de  con¬ 
tractures  musculaires  à  l’occasion  des  maladies  de  la  vessie.  Notre . 
confrère  a  récemment  constaté  la  contracture  et  la  rétraction  des  ad¬ 
ducteurs  fémoraux,  chez  une  vieille  femme  atteinte  d’une  ulcération 
épithéliale  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus.  11  a  eu  recours 
au  chloroforme  pour  faire  cesser  la  contracture  des  muscles,  qui  s’op¬ 
posait  à  l’emploi  de  tout  traitement  ;  étant  parvenu  avec  ménage  - 
ments  à  obtenir  la  résolution  musculaire,  il  a  pu  facilement  appliquer 
son  traitement,  qui  a  amené  la  guérison  de  l’ulcération  du  col. 

Ce  fait  lui  paraît  pouvoir  être  cité,  à  propos  de  celui  que  M.  Larrey 
vient  de  communiquer  à  la  Société. 

M.  robert  rend  compte  verbalement  d’une  observation  de  M.  le 
docteur  Vinatier.  Il  s’agit  d’une  femme  qui ,  à  la  suite  d’une  saignée 
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pratiquée  sur  la  veine  médiane  céphalique,  est  atteinte  d’une  névral¬ 
gie  et  d’une  paralysie  partielle  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  En  ré¬ 
ponse  à  la  consultation  demandée  par  M.  Vinatier ,  M.  Robert  con¬ 
seille  la  destruction  de  la  cicatrice  au  moyen  du  chlorure  de  zinc,  et 
pense  qu’en  raison  de  l’état  général  de  la  malade ,  il  conviendrait  de 
lui  administrer  quelque  préparation  de  fer. 

m.  cloquet  a  vu  survenir  des  formes  très-diverses  de  névralgie  à 
la  suite  de  lésions  qui,  par  leur  nature,  né  semblaient  pas  devoir  pro¬ 
voquer  de  pareils  accidents. 

Notre  éminent  collègue  rapporte  l’histoire  d’une  dame  qui ,  à  la 
suite  d’une  saignée  de  la  veine  saphène  interne,  fut  prise  de  névralgie 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  de  contracture  musculaire. 

Les  accidents  s’usèrent  pour  ainsi  dire,  et  ne  disparurent  qu’après 
un  temps  très-prolongé. 

M.  eegouest  a  été  témoin  d’un  fait  analogue  à  celui  que  vient 
d’analyser  M.  Robert. 

A  la  suite  d’une  saignée  de  la  veine  médiane  céphalique  ,  un  jeune 
sergent-fourrier,  atteint  de  fièvre  intermittente ,  fut  frappé  de  para¬ 
lysie  complète  de  l’avant-bras,  sans  névralgie.  Cet  accident,  qu’on  fut 
tenté  d’attribuer  à  un  trouble  nerveux  provoqué  par  un  des  accès  de 
fièvre,  persista  malgré  tous  les  traitements  employés ,  et  nécessita  la 
réforme  du  malade. 

Ce  fait  a  été  relaté  dans  une  thèse  de  Montpellier,  de  1 845. 

M.  richard,  en  présence  de  la  singularité  de  ces  accidents,  appelle 
l’attention  sur  la  confusion  qui  pourrait  exister  entre  une  paralysie 
réelle  et  une  paralysie  que  la  douleur  simulerait  en  s’opposant  aux 
mouvements. 

M.  bouvier  ,  qui,  dans  l’immense  majorité  des  sections  sous-cu¬ 
tanées,  a  pu  en  constater  l’innocuité,  a  vu  cependant  une  névralgie 
très- tenace  survenir  chez  une  jeune  fille  de  huit  ou  dix  ans,  qu’il 
avait  opérée  d’un  torticolis.  Dans  ce  cas  ,  la  douleur  paralysait  les 
mouvements.  La  névralgie  a  guéri  sans  avoir  été  combattue  par  la 
cautérisation  de  la  cicatrice. 

M.  cloquet  insiste  de  nouveau  sur  la  cause  inexplicable  de  cer¬ 
tains  accidents  nerveux.  Pour  lui  les  contractures  musculaires  qui  ont 
été  observées  ne  sont  pas  plus  explicables  que  les  paralysies. 

M.  earrev,  à  l’occasion  des  névralgies  traumatiques,  rapporte 
qu’un  officier  général,  blessé  en  Crimée  à  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  au-dessous  de  la  clavicule,  par  un  coup  de  feu  qui  déter- 
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mina  un  double  séton,  ressentit,  au  moment  même  de  l’accident,  une 
•  douleur  excessivement  vive  dans  le  pouce  du  même  côté,  au  niveau 
d’une  cicatrice  résultant  d’une  plaie  faite  pendant  l’enfance  du  Ijlessé, 
et  datant  d'environ  trente-cinq  ans. 

Cette  douleur,  remontant  quelquefois  le  long  du  membre ,  comme 
par  récurrence,  persista  très-longtemps  et  se  réveille  encore  aujour¬ 
d’hui  aux  changements  de  temps. 

M.  verneuil  pense  que  la  douleur  et  la  paralysie  observées  chez 
la  malade  de  M.  Vinatier  pourraient  avoir  pour  cause  un  névrome  trau¬ 
matique;  aussi  croit-il  que  le  parti  proposé  parM.  Robert  est  le  seul 
acceptable. 

M.  nuGUiÉn,  considérant  la  rareté  des  accidents  de  cette  nature  à 
la  suite  de  la  saignée  du  bras,  et  s’appuyant  sur  les  données  fournies 
par  l’anatomie  chirurgicale  du  pli  du  coude,  est  porté  à  attribuer  la 
paralysie  à  la  section  du  nerf  radial,  passant  dans  le  voisinage  de  la 
veine  médiane  céphalique. 

si.  ROBERT  a  déjà  signalé  la  possibilité  de  la  lésion  du  nerf  radial 
dans  la  saignée  delà  veine  céphalique  ;  mais  dans  le  fait  adressé  à  la 
Société  par  M.  Vinatier,  il  n’y  a  eu  tout  d’abord  que  de  la  douleur, 
et  la  paralysie  est  survenue' consécutivement.  M.  Robert  pense  qu’il 
ne  faut  pas  chercher  ailleurs  que  dans  la  lésion  du  nerf  musculo-cu- 
lané  la  cause  de  l’accident. 

Il  se  propose  d’écrire  à  M.  Vinatier  pour  lui  demander  de  nouveaux 
détails  sur  sa  malade. 

M.  HÜGUIER  rappelle  quelques-unes  des  causes  qui ,  à  la  suite  de 
l’amputation  de  Chopart,  provoquent  le  renversement  du  moignon  en 
arrière  et  déterminent  la  déchirure  et  l’ulcération  de  la  cicatrice  :  il 
insiste  en  particulier  sur  l’action  du  tendon  d’Achille. 

Notre  collègue  présente  une-  malade  qui ,  à  la  suite  de  la  pénétra¬ 
tion  d’une  arête  de  poisson  dans  la  plante  du  pied ,  fut  atteinte  d’une 
vive  inflammation  et  de  carie  de  presque  tous  les  os  du  tarse.  Il  a 
pratiqué  sur  elle  l’amputation  de  Chopart,  avec  résection  d’une  partie 
de  l’apophyse  antérieure  du  calcanéum,  prise  de  carie  ,  et  en  même 
temps  il  a  fait  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille.  La  malade 
a  guéri  sans  accidents  et  sans  renversement  du  talon  ;  elle  marche 
bien  sur  son  moignon  et  ne  présente  qu’un  peu  de  diminution  de  vo¬ 
lume  dans  la  continuité  du  tendon  d’Achille,  à  l’endroit  même  où  le 
tendon  a  été  coupé. 

L’opération  date  d’un  an  et  trois  mois. 
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M.  larrey,  qui  le  premier  a  proposé  la  section  du  tendon  d’A¬ 
chille,  à  la  clinique  de  la  Faculté,  dans  un  cas  de  renversement  du 
moignon  à  la  suite  d’une  amputation  de  Chopart ,  accorde  une  grande 
confiance  à  cette  opération  ,  tout  en  faisant  remarquer  qu’elle  n’est 
pas  toujours  suivie  de  succès. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  cnASSAiGPiAC  présente  un  homme  qui  reçut,  il  y  a  quarante- 
cinq  ans,  une  forte  contusion  sur  l’œil,  et  chez  lequel  on  constate  au¬ 
jourd’hui  la  disparition  complète  de  l’iris,  une  cataracte  noire  ,  et  la 
mobilité  de  l’appareil  cristallinien ,  qui  n’est  plus  adhérent  que  par  la 
partie  supérieure. 

mm.  cloquet,  robert  et  eegouest  doutent  de  la  disparition 
complète  de  l’iris  ;  ils  signalent  à  la  partie  inférieure  du  champ  pupil¬ 
laire,  occupant  presque  en  entier  l’aire  de  la  cornée  transparente,  une 
membrane  disposée  en  croissant,  au-devant  de  laquelle  le  cristallin 
semble  avoir  passé,  et  qu’ils  pensent  être  un  dernier  vestige  de  l’iris 
devenu  noir,  de  bleu  qu’il  était  primitivement. 

M.  CHASSAiGNAC,  qui  s’est  livré  à  un  examen  répété  de  l’œil  avec 
l’ophthalmoscope,  persiste  dans  l’opinion  que  l’iris  a  totalement  dis¬ 
paru,  et  attribue  aux  procès  ciliaire  l’apparence  de  membrane  signalée 
par  ses  collègues. 

_  PRÉSENTATION  DE  PIÈCE. 

M.  gosse  UN  présente  une  pièce  de  kyste  du  maxillaire  inférieur 
qui  était  en  traitement  depuis  six  semaines.  Ce  kyste  est  uniloculaire, 
et  occupe  le  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  se  prolon¬ 
geant  à  peine  dans  la  branche. 

Lorsque  la  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  était  entrée  à  l’hôpital 
Beaujon,  la  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  occasionnait 
'  une  notable  difformité.  Comme  l’os  était  détruit  au  niveau  de  la  gen¬ 
cive,  M.  Gosselin  a  adopté  le  mode  de  traitement  qui  lui  a  réussi 
déjà  dans  d’autres  cas,  et  qui  consiste  à  ouvrir  largement  la  tumeur , 
à  entretenir  l’ouverture  et  à  provoquer  une  inflammation  suppurative 
dans  l’intérieur  de  la  poche  pour  en  obtenir  le  retrait.  L’incision  a 
été  faite  le  10  février  ;  il  s’en  est  écoulé  de  la  sérosité  jaunâtre  ,  un 
pèu  poisseuse.  L’intérieur  de  la  cavité  a  été  rempli  de  charpie  (tam¬ 
pon  en  queue  de  cerf-volant).  Trois  jours  après,  la  suppuration  com¬ 
mençait  à  s’établir,  sans  autre  accident  que  des  douleurs  assez  vives. 
La  malade  fut  alors  soumise  à  des  injections  journalières  faites  au 
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moyen  d’une  sonde  en  gomme  élastique,  et  destinées  à  entraîner  le 
pus  et  les  matières  alimentaires.  A  deux  reprises  différentes,  l’ouver¬ 
ture  gingivale  du  kyste  fut  agrandie  de  nouveau,  parce  qu’elle  avait 
de  la  tendance  à  se  fermer.  La  suppuration  était  bien  établie  ,  la  tu¬ 
meur  avait  diminué  de  moitié  au  moins  ;  la  malade  ne  souffrait  plus  et 
supportait  sans  douleur  les  injections  détersives,  lorsqu’elle  fut  prise 
vers  le  1 5  mars ,  plus  d’un  mois  après  l’opération  ,  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  se  termina  promptement  par  une  perforation  intestinale. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  les  traces  d’une  péritonite  violente  avec 
épanchement  de  quelques  matières  intestinales  dans  le  péritoine,  et 
deux  petites  perforations  à  la  fin  de  l’intestin  grêle,  correspondant 
l’une  et  l’autre  à  une  plaque  de  Peyer  ulcérée,  à  côté  de  plusieurs 
autres  plaques  également  ulcérées,  mais  non  perforées. 

Sur  la  mâchoire  ,  on  voit  la  cavité  du  kyste  largement  ouverte,  et 
réduite  à  moitié  environ  de  la  capacité  qu’elle  offrait  au  moment  de 
l’opération.  Elle  occupe  le  corps  de  l’os  au-dessous  de  la  deuxième 
petite  molaire  et  des  deux  premières  grosses  molaires.  Elle  contenait  du 
pus,  et  sa  surface  interne  est  tapissée  par  une  membrane  cellulo- 
fibreuse  vasculaire,  assez  épaisse  et  très-adhérente.  En  la  décollant , 
on  voit  à  nu  et  saillantes,  au  delà  du  fond  détruit  de  leurs  alvéoles, 
les  racines  de  la  deuxième  petite  et  de  la  première  grosse  molaire, 
dont  les  couronnes  avaient  disparu  à  la  suite  de  la  carie.  La  dent  de 
sagesse  n’était  pas  sortie  ;  -mais  ses  racines  étaient  restées  contenues 
dans  l’épaisseur  de  l’os,  et  ne  correspondaient  même  pas  au  kyste. 
On  peut  croire ,  mais  sans  qu’il  soit  possible  d’en  donner  la  démon¬ 
stration,  que  les  dents  cariées,  dont  les  racines  correspondaient  au 
kyste,  ont  été  pour  quelque  chose  dans  le  point  de  départ  du  kyste. 

Le  point  le  plus  important  de  cette  observation  est  la  diminution 
de  volume  de  la  poche  à  parois  osseuses  après  l’établissement  de  la 
suppuration,  diminution  qu’il  est  permis  de  rapporter  à  la  rétraction 
de  la  membrane  interne  passée  à  l’état  de  membrane  pyogénique. 

Le  secrétaire,  Legouest. 
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OBSERVATION  D’UN  ANÉVRYSME  DE  L’ARTÈRE  HUMÉRALE  , 
TRAITÉ  PAR  LA  COMPRESSION. 

Guérison  après  deux  heures  et  demie  de  compression  totale. 

Par  M.  le  docteur  Denucé. 

Y...  (Jean),  demeurant  à  Labrousse  (Médoc),  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu-Saint-André  le  19  juillet  1857,  salle  11, 
n°  27.  Il  présentait  à  la  face  interne  du  bras,  à  la  réunion  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs,  une  tumeur  assez  volumi¬ 
neuse.  Voici  les  renseignements  qu’il  a  pu  nous  donner  sur  l’origine 
et  le  développement  de  cette  tumeur.  ' 

Elle  a  apparu  il  y  a  trois  ans  et  demi  environ.  Le  malade  ne  se 
rappelle  avoir  éprouvé  aucun  choc  direct,  aucune  blessure,  aucune 
contusion,  au  point  où  elle  s’est  montrée.  Dans  son  esprit,  elle  se  rat¬ 
tache  à  une  saignée  pratiquée  au  pli  du  bras,  qui  précéda  de  très-peu 
de  temps  l’apparition,  dans  le  lieu  indiqué,  d’un  noyau  gros  comme 
une  petite  noisette.  N’oublions  pas  de  noter  que  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  est  vigneron,  c’est-à-dire  homme  de  peine,  travaillant  beau¬ 
coup  de  ses  bras. 

Cette  petite  tumeur,  depuis  le  jour  où  il  a  reconnu  son  existence,  n’a 
pas  cessé  de  grossir  ;  un  an  et  demi  après  le  début,  il  s’est  aperçu 
qu’elle  offrait  des  battements  ,  et  vers  cette  époque  aussi  il  a  com¬ 
mencé  à  ressentir  des  douleurs  névralgiques  dans  tout  le  membre,  des 
fourmillements,  un  engourdissement  marqué  des  doigts,  et  une  grande 
gêne  dans  les  mouvements. 

Le  20  juillet,  nous  avons  en  effet  constaté  une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  noix,  située  sur  le  trajet  de  l’humérale,  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  du  creux  de  l’aisselle,  au  niveau  à  peu  près  de 
l’empreinte  deltoïdienne.  Cette  tumeur  présente  : 

1°  Des  battements  faciles  à  constater  par  la  vue  et  par  le  toucher  ; 

2°  Un  mouvement  d’expansion  ,  que  l’on  peut  rendre  très-évident, 
en  plaçant  deux  doigts  aux  deux  extrémités  de  la  tumeur  ;  les  doigts 
sont  non-seulement  soulevés,  mais  écartés  ; 

3°  Un  frémissement  vibratoire  assez  faible,  mais  constant  ; 

t°  Un  bruit  de  souffle  à  simple  courant  très-facile  à  percevoir  par 
l’oreille,  et  surtout  à  l’aide  du  sthétoscope,  dont  l’extrémité  large  peut 
embrasser  toute  la  tumeur. 


Celle-ci  est  un  peu  mobile  ;  elle'parait  située  en  avant  du  trajet  de 
l’humérale,  qu’elle  comprime  un  peu  ;  le  pouls  est  assez  faible  de  ce 
côté  et  devient  plus  fort  quand  on  repousse  la  tumeur  en  avant.  En 
comprimant  l’artère  axillaire  sur  la  tète  de  l’humérus,  on  arrête  aus¬ 
sitôt  les  battements.  En  comprimant  l’artère  humérale  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  tumeur,  les  battements  diminuent  beaucoup, 
mais  ne  disparaissent  pas. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  tumeur  ne  pourrait  être  douteux.  — 
Elle  m’a  même  servi  de  type  dans  une  leçon  clinique  que  j’ai  faite  à 
son  sujet  sur  les  anévrysmes. 

Avant  toute  autre  médication ,  je  résolus  d’employer  dans  ce  cas  la 
compression.  Je  ne  me  dissimulai  pas  deux  difficultés. 

1°  La  compression  devant  être  pratiquée  dans  le  creux  de  l’aisselle, 
c’est-à-dire  dans  un  point  où  l’artère  est  immédiatement  entourée  de 
plusieurs  gros  troncs  nerveux  ,  ne  pouvait  qu’être  fort  douloureuse. 

2°  Comment  appliquer  et  maintenir  une  compression  dans  le  creux 
de  l’aisselle,  sans  un  instrument  spécial  ? 

Néanmoins,  ne  fût-ce  qu’à  titre  d’essai,  je  résolus,  le  21  juillet,  de 
faire  une  tentative,  en  utilisant  les  instruments  que  j’avais  à  ma  dis¬ 
position.  Je  trouvai  dans  l’arsenal  de  l’hôpital  l’instrument  que 
M.  Broca  a  fait  construire  pour  la  compression  de  la  fémorale. 

Cet  appareil  présente,  comme  on  sait,  une  portion  de  gouttière 
assez  aplatie,  terminée  à  ses  extrémités  par  des  courroies  qui  per¬ 
mettent  de  la  fixer  et  sur  laquelle  jouent  deux  pelotes  dont  on  peut 
varier  à  l’infini  la  situation  à  l’aide  d’un  mécanisme  ingénieux.  J’ap¬ 
pliquai  la  gouttière  aplatie,  moitié  sur  la  région  postérieure  du  bras, 
moitié  sur  la  région  postérieure  de  l’épaule.  Je  fixai  l’extrémité  supé¬ 
rieure  en  faisant  passer  la  courroie  terminale  sur  l’épaule  du  côté 
malade ,  et  sous  l’aisselle  du  côté  opposé  ;  l’extrémité  inférieure  en 
contournant  la  courroie  inférieure  autour  du  bras.  De  cette  façon 
j’obtins  un  degré  de  fixité  suffisant  pour  me  permettre  d’espérer 
quelque  résultat  dé  la  manœuvre. 

Avec  beaucoup  d’attention  et  de  patience  je  parvins  à  concentrer 
les.  deux  pelotes  dans  le  creux  de  l’aisselle ,  de  telle  façon  qu’en  fai¬ 
sant  tourner  la  vis,  la  supérieure  comprimait  l’artère  sur  la  tête  hu¬ 
mérale,  l’inférieure  sur  l’extrémité  supérieure  de  la  face  interne  de 
l'humérus.  Je  mis  beaucoup  de  temps  à  faire  cette  application  de 
l’instrument  ;  enfin  j’obtins  la  cessation  complète  des  battements. 

Il  était  onze  heures  du  matin  ;  la  pelote  supérieure  seule  était 
vissée  ;  les  Battements  avaient  cessé  depuis  un  quart  d’heure  ;  le  ma- 
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lade  ne  souffrait  pas  énormément  ;  je  le  quittai ,  recommandant  bien 
à  l’interne  du  service  de  le  surveiller  de  près,  et,  dès  que  la  douleur 
serait  trop  vive,  de  porter  la  compression  d’une  pelote  sur  l’autre. 

Lorsque  l’interne  revit  le  malade,  vers  une  heure-un  quart,  il  le 
trouva  baigné  de  sueur,  et  le  visage  fort  animé.  Le  malade  lui  déclara 
qu’ayant  souffert  tout  ce  qu’il  était  possible  de  souffrir ,  il  n’avait  pu 
y  résister,  et  qu’il  venait  d’enlever  lui-même  l’appareil.  Cet  homme, 
d’un, esprit  très-borné,  ne  comprenant  pas  la  gravité  de  sa  situation, 
ne  voulut  à  aucun  prix  laisser  rétablir  le  compresseur. 

Je  vins  à  trois  heures;  il  était  encore  fort  exalté;  il  me  déclara 
qu’il  voulait  quitter  l’hôpital  le  lendemain  ;  j’eus  beaucoup  de  peine 
à  le  calmer  et  à  obtenir  qu’il  restât  quelques  jours.  J’examinai  la  tu¬ 
meur  :  les  battements  avaient  beaucoup  diminué  d’intensité  ;  le  pouls 
était  très-faible ,  tout  de  membre  rouge  et  un  peu  œdématié. 

Le  lendemain  22  juillet,  à  la  visite  du  matin,  je  constatai  que  les 
battements  avaient  complètement  cessé  ;  le  membre  avait  repris  sa 
coloration  et  son  volume  ordinaires. 

Le  soir,  l'es  battements  étaient  faiblement  revenus.  Je  parlai  de 
replacer  l’appareil,  le  malade  n’y  voulut  pas  consentir. 

Le  23,  l’état  du  membre  était  à  peu  près  le  même.  J’obtins  du  ma¬ 
lade  qu’il  me  laissât  mettre  dans  l’aisselle  le  tourniquet  de  J.  L.  Petit  ; 
là  courroie  fut  nouée  et  fixée  sur  l’épaule  ;  il  ne  le  garda  pas  un  quart 
d’heure. 

Du  23  juillet  jusqu’au  8  août,  à  chaque  visite,  je  remettais  le  tour¬ 
niquet.;  le  malade  ne  le  gardait  point  ou  le  relâchait  immédiatement. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  que  pendant  tout  ce  temps  nous  ne  pûmes 
obtenir  une  nouvelle  suspension  des  battements  ;  ces  battements, 
d’ailleurs,  étaient  restés  beaucoup  plus  faibles  qu’avant  la  première 
application  du  compresseur. 

Le  8,  le  malade,  qui  n’écoutait  aucune  raison ,  voulut  absolument 
sortir. 

Je  l’engageai  à  ne  pas  travailler  de  quelque  temps  et  à  revenir  nous 
voir  au  bout  de  quelques  jours. 

Il  revint,  en  effet ,  le  24  août,  à  ma  grande  satisfaction  ;  il  m’an¬ 
nonça  que  depuis  huit  jours  environ  les  battements  avaient  complè¬ 
tement  disparu  ;  que  les  douleurs'  névralgiques  du  bras  et  l’engour¬ 
dissement  dont  il  se  plaignait  avaient  complètement  cessé,  qu’il  sen¬ 
tait  bien  qu’il  était  guéri. 

J’examinai  le  membre  et  je  constatai  les  phénomènes  suivants  : 

1°  La  tumeur  a  un  peu  diminué  de  volume;  elle  est  extrêmement 
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dure;  elle  roule  sous  le  doigt  ;  elle  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression 
et  n’offre  aucune  espèce  de  battement,  de  frémissement;  d’expansion 
et  de  bruit  de  souffle. 

2°  Au-dessus  cle  la  tumeur  les  battements  de  l’artère  sont  très-sen¬ 
sibles. 

3°  Au-dessous  on  ne  les  retrouve  pas,  et  à  peine  au  niveau  du 
pouls  reconnaît-on  un  petit  soulèvement  filiforme. 

4°  Le  malade  a  retrouvé  des  forces  dans  le  bras  ;  l’extrémité  de 
l’index  et  celle  du  médius  ont  seules  conservé  un  peu  d’engourdis¬ 
sement. 

J’ai  encore  revu  ce  malade  le  6  septembre ,  un  mois  environ  après 
sa  sortie  de  l’hôpital ,  et  j’ai  pu  le  montrer  aux  élèves  de  la  clinique. 
Sa  guérison  me  paraît  confirmée.  La  tumeur,  considérée  isolément , 
est  très-dure,  sans  battement  ;  elle  n’a  pas,  depuis  le  dernier  examen, 
sensiblement  diminué  de  volume.  L’artère  bat  vigoureusement  au- 
dessus  de  la  tumeur  ;  au  pli  du  bras  et  au  poignet,  le  pouls  est  encore 
très-faible,  mais  un  peu  plus  appréciable.  En  arrière  de  la  tumeur, 
et  en  la  soulevant,  on  retrouve  le  trajet  de  l’artère  ;  on  suit  ses  bat¬ 
tements  de  haut  en  bas  au  niveau  de  la  tumeur ,  ils  changent  brus¬ 
quement  d’intensité,  mais  ne  disparaissent  pas  complètement ,  et  on 
les  retrouve  avec  le  même  degré  de  faiblesse  tout  le  long  de  la  face 
interne  du  bras  et  sur  le  trajet  de  la  radiale  à  l’avant-bras. 

Ces  phénomènes ,  que  j’ai  analysés  avec  beaucoup  de  soin  ,  attes¬ 
tent  que  si  la  tumeur  est  complètement  oblitérée,  le  vaisseau  ne  l’est 
pas  à  son  niveau  ;  qu’en  ce  point  la  circulation  est  encore  entravée , 
mais  qu’elle  n’est  point  abolie  tout  à  fait.  Le  malade,  du  reste  ,  con¬ 
tinue  à  recouvrer  ses  forces  ;  il  se  sert  librement  de  son  bras ,  ce 
qu’il  ne  pouvait  faire  auparavant.  Il  ne  lui  reste  qu’un  peu  de  dou¬ 
leur  vague  au  niveau  du  poignet,  et  un  peu  d’engourdissement  à  l’ex¬ 
trémité  du  médius. 

A  la  date  du  2  octobre ,  j’ai  reçu  encore  de  ce  malade -des  nou¬ 
velles  qui  confirment  sa  guérison. 

Il  est  quelques  points  qui  me  paraissent  devoir  fixer  l’attention 
dans  cette  observation.  D’abord  le  temps  très-court  pendant  lequel  la 
compression  totale  a  été  maintenue,  et  qui  a  suffi  pour  amener  une 
première  fois  la  cessation  complète  des  battements.  C’est  à  cette 
compression  de  deux  heures  et  demie  que  je  n’hésite  pas  à  rapporter 
tout  le  succès  de  l’opération. . 

En  effet,  si,  après  cette  première  suspension  des  battements,  ceux- 
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ci  ont  reparu  ;  si,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  j’ai  essayé  d’ap¬ 
pliquer  une  nouvelle  compression,  il  est  juste  de  dire  : 

4*  Que  les  battements  étaient  dès  le  premier  jour  très-modifiés  , 
très-affaiblis  surtout  ; 

2°  Que  la  compression  par  le  tourniquet  a  toujours  été  incomplète, 
et  tellement  douloureuse  malgré  cela ,  que  le  malade,  peu  docile  et 
peu  intelligent,  ne  l’a  jamais  supportée  plus  d’un  quart  d’heure  de 
suite. 

Aussi,  pendant  ces  quinze  jours ,  cettè  compression  n’a  pas  amené 
le  moindre  changement  sensible  dans  les  battements ,  qui  sont  restés 
tels  qu’ils  étaient  revenus  après  la  première  compression  efficace. 

Quant  au  retour  de  ces  battements,  ce  n’est  point  là  un  fait  uni¬ 
que.  L’observation  CXLVII  du  deuxième  tableau  de  M.  Broca  ( Des 
anévrysmes  et  de  leur  traitement  ',  1856,  p.  897  et  suiv.)  nous  offre  un 
exemple  semblable.  Il  s’agit  d’un  anévrysme  de  la  poplité  ;  la  com¬ 
pression  fut  appliquée  ;  elle  était  interrompue  toutes  les  nuits.  Les 
pulsations  avaient  cessé  le  seizième  jour  ;  la  compression  n’ayant  pas 
été  maintenue ,  elles  reparurent  le  lendemain.  Le  traitement  dura 
quarante-deux  jours,  et  se  termina  par  la  guérison. 

La  compression  du  reste,  qu’elle  ait  ou  qu’elle  n’ait  pas  amené  une 
cessation  temporaire  des  battements  ,  peut ,  sans  les  éteindre  tout  à 
fait,  amener  un  état  tel  de  la  tumeur,  qu’il  y  ait ,  à  partir  d’un  cer¬ 
tain  moment,  une  tendance  à  la  coagulation  progressive  du  sang  dans 
son  intérieur,  et  par  conséquent  à  une  guérison  tardive  ,  qui  prend 
toutes  les  allures  d’une  guérison  spontanée.  Ce  n’est,  en  effet,  que 
trois  semaines  après  un  premier  arrêt  des  pulsations,  huit  jours  après 
la  suspension  absolue  de  tout  traitement ,  que  la  guérison  définitive 
est  survenue  chez. notre  malade. 

Les  tableaux  de  M.  Broca  nous  attestent  que  des  résultats  analo¬ 
gues  ont  été  obtenus  à  diverses  reprises  (voy.  obs.  XXXII ,  XLI  du 
premier  tableau  ;  XLY,  XLYI ,  LXYII ,  LXX  ,  LXXXIX  ,  CXVIII , 
CXXV,  CXXXV  du  second).' Dans  ces  différents  cas,  il  est  noté  que 
la  guérison  définitive  est  survenue  quelque  temps  après  la  suppression 
des  moyens  de  compression  indirecte;  quelquefois  avec  l’aide  de 
quelques  moyens  de  compression  directe ,  le  plus  souvent  sans  Aeur 
intervention.  Dans  ceux  où  l’époque  de  la  guérison  est  précisée,  nous 
trouvons  que  dans  quatre  cas,  par  exemple  (n°s  425  ,  418  ,  XXXII , 
XLI) ,  la  guérison  s’est  feit  attendre  un  mois ,  deux  mois  ,  six  mois , 
un  an. 

La  compression  totale  a  produit  un  grand  nombre  de  succès,  et,  en 
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général,  les  succès  les  plus  rapides.  Nous  trouvons  dans  les  tableaux 
de  M.  Broca  deux  ordres  de  faits  qui  le  prouvent  suffisamment. 

1°  Une  série  de  12  malades,  qui,  traités  exclusivement  par  la  com¬ 
pression  totale,  ont  guéri  en  moins  de  48  heures,  savoir  : 

6  malades  dans  l’espace  de  24  à  48  heures  (nos  19,  51,  79,  402, 
443,  460). 

3  malades  dans  l’espace  de  12  à  24  (n05  77,  159,  161). 

3  malades  dans  l’espace  de  4  2  heures,  de  4 1  heures,  de  7  heures 
et  4/2  (n<*  158,  159,  84). 

Je  passe  quelques  guérisons  rapides ,  dans  lesquelles  le  mode  de 
compression  n’est  pas  indiqué. 

2°  Une  série  de  8  malades ,  qui,  après  avoir  supporté  sans  résultat 
pendant  quelque  temps  une  compression  partielle,  ont  guéri  rapide¬ 
ment  aussi  par  l’application  de  la  compression  totale.  Tels  sont  : 

Le  n°  17.  Compression  incompl.  43  jours.  Compress.  tôt.  9  h.  4/2 


Le 

»  48. 

— 

— 

42  jours.  — 

—  48 

Le  n°  59. 

— 

— 

21  jours.  — 

—  24 

Le  n°  66. 

— 

— 

5  mois.  — 

—  48 

Len 

°  78. 

— 

— 

1  mois.  — 

—  10 

Len 

83. 

— 

— 

42  jours.  — 

-  6 

Le  n°  93. 

— 

— 

1 0  jours.  — 

—  40 

Len 

«  99. 

— 

— 

8  jours.  — 

-  42 

Un  moyen  qui  a  donné  de  tels  résultats  peut  être  légitimement 
employé.  Cependant  oh  lui  reproche  quelques  inconvénients,  qui, 
dans  beaucoup  de  circonstances,  lui  font  préférer  la  compression  par¬ 
tielle. 

Ces  inconvénients  sont  : 

1°  La  douleur  ; 

2°  Les  eschares; 

3°  Le  défaut  d’organisation  des  caillots,  qui  laisse  à  la  place  de 
l’anévrysme  une  poche  fluctuante,  et  expose  à  la  récidive. 

Encore  faut-il  dire  que,  grâce  à  la  perfection  des  instruments  ac¬ 
tuels,  on  peut  obtenir  la  compression  totale  avec  beaucoup  moins  de 
douleur,  à  l’aide  de  deux  pelotes  qui  agissent  successivement  ;  que 
par  la  même  raison,  et  avec  l’intervention  des  tissus  élastiques  dans 
les  confections  et  le  mécanisme  des  pelotes,  les  eschares  sont  chose 
rare  aujourd’hui  ;  que  le  retour  des  battements  peut  retarder ,  mais 
n’empêche  pas  la  guérison,  comme  notre  observation  en  est  la  preuve; 
que  la  transformation  d’un  anévrysme  en  poche  liquide  est  elle-même 
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un  procédé  de  guérison  définitive ,  comme  l’attestent  les  observa¬ 
tions  CLVII  et  CLIX  du  deuxième  tableau  de  M.  Broca. 

D’ailleurs,  dans  le  cas  actuel,  nous  n’avions  pas  le  choix  pour  la 
méthode.  Le  trayail  de  M.  Broca  a  été  fait  surtout  en  vue  des  ané¬ 
vrysmes  poplités  et  du  pli  du  bras.  Dans  ces  deux  espèces  d’anévrys¬ 
mes,  l’artère  offre,  le  long  du  premier  segment  du  membre ,  un  long 
trajet,  dans  lequel  elle  peut  être  comprimée  en  plusieurs  points,  et  en 
grande  partie  isolée  des  nerfs  voisins.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  ané¬ 
vrysmes  du  jarret  et  du  coude,  est  vrai  aussi  pour  les  anévrysçnes  de 
la  partie  inférieure  et  moyenne  de  la  cuisse  ou  du  bras.  Mais  quand 
on  se  rapproche  de  la  racine  du  membre,  des  obstacles  nouveaux  se 
présentent. 

Sur  les  215  observations  qui  figurent  dans  les  tableaux  de 
M.  Broca,  nous  ne  trouvons  que  1 4  cas  d’anévrysmes  de  l’artère  hu¬ 
mérale,  sur  lesquels  11  avaient  leur  siège  au  pli  du  coude;  de  ceux- 
là  1 0  ont  guéri  par  la  compression  :  1  à  la  partie  moyenne  du  bras 
(n°  45),  qui  a  également  guéri  ;  2  enfin ,  dont  la  situation  n’est  pas 
précisée,  mais  dans  lesquels  la  compression  a  été  déclarée  intoléra¬ 
ble  après  un  et  deux  jours  (nos  Y  du  premier  tableau  et  LXII  du  se¬ 
cond). 

C’est  qu’en  effet ,  lorsque  la  compression  doit  être  appliquée  tout  à 
fait  à  la  racine  du  membre ,  dans  le  creux  de  l’aisselle ,  elle  porte  sur 
une  artère  entourée  de  tant  de  nerfs  qu’elle  ne  peut  être  que  très- 
douloureuse.  Cette  disposition  anatomique  est  telle ,  que  même  une 
compression  partielle  ,  suffisante  pour  apporter  une  modification  dans 
le  cours  du  sang  ,  n’est  pas  plus  supportable.  Resterait  la  compres¬ 
sion  alterne  ;  mais  deux  pelotes  dans  le  creux  de  l’aisselle  ne  peuvent 
guère  que  se  soutenir.  Leur  action  successive  portera  sur  des  parties 
tellement  rapprochées  ,  que  les  sensations  douloureuses  occasionnées 
par  chacune  d’elles  devront  bientôt  se  confondre.  Peut-être  pourrait- 
on,  avec  un  instrument  spécial,  porter  la  seconde  pelote  sur  la  sous- 
clavière  au-dessus  de  la  clavicule.  Mais  là  encore,  la  compression  des 
nerfs  la  rendrait  rapidement  difficile  à  supporter  à  des  intermittences 
fort  rapprochées. 

Dans  un  cas  comme  celùi-là,  il  me  paraît  plus  convenable  de  pren¬ 
dre  résolûment  son  parti ,  de  rendre  la  compression  aussi  complète 
que  possible ,  de  prévenir  le  malade  qu’il  souffrira ,  et  de  lui  faire 
comprendre  qu’il  lui  importe  beaucoup  d’endurer  la  souffrance  le  plus 
longtemps  que  cela  sera  possible.  Si  le  malade  a  du  courage,  il  pourra 
supporter  une  semblable  compression  pendant  plusieurs  heures  ,  et 
Seconde  série.  —  tome  i.  13 
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nous  avons  vu  que  cela  suffit  souvent  pour  amener  une  guérison  im¬ 
médiate  ou ,  comme  le  prouve  notre  observation ,  pour  déterminer 
une  modification  telle  de  l’anévrysme ,  qu’une  guérison  ultérieure 
pourra  en  être  la  conséquence  ;  mais  jamais  il  ne  supportera  une  com¬ 
pression  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  mois  suffisante  pour  mettre 
un  obstacle  sérieux  et  réel  au  libre  cours  du  sang  dans  l’artère,  et  qui 
a  besoin  ,  pour  cela ,  d’un  degré  de  force  que  le  faisceau  de  nerfs  qui 
entoure  l’artère  axillaire  au  niveau  de  la  tète  humérale  ne  pourra 
jamais  tolérer. 


Séance  du  4  avril  1860. 

Présidence  de  M.  MaijOlin. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  'VERneuil,  à  propos  du  procès-verbal,  donne  le  résultat  de 
quelques  recherches  sur  les  accidents  nerveux  qui  peuvent  succéder 
à  la  saignée,  et  nécessiter  des  opérations  amplement  justifiées  par  les 
troubles  fonctionnels  graves  qu’ils  ont  déterminés. 

Notre  collègue  rappelle  que  Sabatier  rapporte  deux  observations 
de  lésion  des  nerfs  ;  dans  l’une,  où  il  s’agit  d’une  saignée  de  la  sa¬ 
phène  au  pied,  la  malade  ressentit  au  moment  de  l’opération  une  très- 
vive  douleur,  fut  prise  bientôt  après  de  mouvements  convulsifs  dans 
l’ extrémité  blessée  et  de  là  dans  tout  le  corps, 

Cet  état  persistant  malgré  les  moyens,  thérapeutiques  employés, 
Sabatier  conseilla  l’incision  profonde  des  téguments  de  la  malléole 
interne,  opération  qui  ne  fut  pas  exécutée. 

Dans  Vautre,  un  jeune  homme,  à  la  sqite.  d’un  coup  d’épée  qqi  ou¬ 
vrit  la  veine  saphène  près  du  genou  et  lésa  le  nerf,  fut  atteint  de 
gonflement  du  membre  et  de  douleur  intense  persistante ,  contre  la¬ 
quelle  Sabatier  conseilla  la  cautérisation,  qui  ne  fut  pas,  acceptée  par 
le  malade. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  blessés  ne  recouvrèrent  la  santé 
qu’ après  un  temps  très-long,  (Sabatier-Dupuytren,  édition  Sanson  et 
Bégin,  1 852,  p.  1 62  et  suivantes.) 

Les  éditeurs  de  Sabatier  rappellent ,  d’après  Bosquillon ,  l’histoire 
de  deux  enfants  qui  moururent  l’un  au  neuvième,  Vautre  au  dix-hui¬ 
tième  jour  d’une  saignée  de  la  jugulaire. 
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On  trouve  dans  le  Journal  de  médecine ,  chirurgie  et  pharmacie, 
par  Corvisart,  Leroux  et  Boyer  (  t.  X,  an  XIII,  p.  308),  une  observa¬ 
tion  de  M.  Verpinet  sur  la  lésion  d’un  filet  nerveux  à  l’avant-bras, 
analogue  à  celle  qui  peut  survenir  dans  la  saignée.  La  guérison  suivit 
la  destruction  de  la  cicatrice  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge, 
conseillée  par  Petit  (de  Lyon). 

M*  Borelli  [Gaz,  hebd.,  t.  YI,  p.  63),  d'après  la  Gazetta  medica  ita- 
liana  Stati  sardi ,  du  8  novembre  \  858),  cite  un  cas  de  saignée  de  la 
radiale  au  pli  du  coude ,  qui  fut  suivi  d’accidents  de  contractures  et 
de  douleurs,  La  section  sous-cutanée  de  la  partie  profonde  de  la  ci¬ 
catrice  amena  la  guérison. 

Plusieurs  faits  semblables  ou  analogues  sont  relatés  dans  un  mé¬ 
moire  de  M.  John  llamillon.  (  Qn  the  effects  of  wound  of  nervee,  in 
Dublin  Journal  Qf  medical  science,  1838,  vol.  XIII,  p.  38).  On  y 
trouve  : 

1?  Une  observation  de  Crampton.  Une  dame  de  dix-huit  ans,  saignée 
au  bras  droit,  ressentait  des  douleurs  parfois  atroces  :  tous  les 
moyens  employés  pour  les  combattre  échouèrent,  Crampton  réséqua 
un  quart  de  pouce  du  nerf,  et  l’opération ,  sans  résultat  complet  im¬ 
médiat,  amena  néanmoins  un  grand  soulagement.  La  cicatrice,  rede¬ 
venue  douloureuse,  fut  excisée,  La  malade  guérit  de  son  affection  lo¬ 
cale,  mais  était  affectée  d’une  névrose  générale. 

2°  Une  observation  de  Scherweis  et  Watson,  dans,  laquelle  des  in¬ 
cisions  au-dessous  de  la  plaie^amenèreat  la  guérison  de  douleurs 
succédant  à  une  saignée. 

Le  même  mémoire  renferme  un  bon  nombre  d’observations  de 
plaies  superficielles  ne  paraissant  intéresser  que  des  filets  nerveux 
cutanés  et  ayant  donné  naissance  à  des  névralgies  violentes  plus  ou 
moins  bizarres  et  irrégulières,  fort  comparables  à  celle  dont  M.  Vina¬ 
tier  nous  a  adressé  la  relation.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas, 
la  section  ou  l’excision  donnèrent  de  très-bons  résultats, 

M.  robert  ,  d’après  de  nouveaux  détails  qu’il  a  reçus  de  M.  Vina¬ 
tier  sur  l’accident  qui  fait  le  sujet  d.e  son  observation,  est  en  droit  de 
penser  que  le  manuel  opératoire  de  la  saignée  a  laissé  beaucoup  à 
désirer,  et  peut  inspirer  quelques  présomptions  sur  la  lésion  d’un 
nerf  important  comme  le  radial.  Cependant,  la  sensibilité  seule  ayant 
été  intéressée  tout  d’abord,  M.  Robert  maintient  l’opinion:  que  les  ac¬ 
cidents  procèdent  de  la  blessure  du  nerf  musculo-eutané,  et  que  la 
destruction  de  la  cicatrice  est  le  moyen  de  traitement  qui  lui  paraît 
le  plus  convenable,  sauf  meilleur  avis. 
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M.  Robert  a  vü  avec  Sanson,  à  l’hôpital  de  la  Pitié ,  une  gangrène 
du  bras  survenir  en  24  heures,  à  la  suite  d’une  saignée  qui  avait  été 
fort  douloureuse. 

M.  verneuil  fait  remarquer  que  dans  les  observations  qu’il  vient 
d’indiquer,  des  contractures  musculaires  se  sont  montrées  avec  les 
douleurs.  Sir  Crampton  pense  que,  dans  le  fait  qu’il  a  observé,  le  nerf 
radial  avait  été  lésé.  Mais  s’il  en  était  généralement  ainsi ,  il  y  aurait 
une  paralysie  des  extenseurs  de  la  main  et  du  poignet ,  phénomène 
peu  probable,  puisque  le  nerf  radial ,  à  la  hauteur  où  l’on  pratique  la 
saignée,  a  déjà  fourni  ses  rameaux  musculaires.  Si  néanmoins  la  lé- 
sien  du  nerf  radial  avait  eu  lieu,  comment  pourrait-il  se  faire  qu’ après 
une  opération  curatrice  consistant  à  couper  ce  cordon  nerveux ,  les 
mouvements  puissent  se  rétablir?  Selon  M.  Yerneuil,  la  nature  des 
opérations  pratiquées  démontre  que  les  lésions  avaient  intéressé  des 
nerfs  musculo-cutanés. 

M.  robert  n’affirme  pas  que  le  nerf  radial  ait  été  intéressé  dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Vinatier  :  il  répète  encore  qu’il  croit  à  une 
lésion  d’un  nerf  musculo-cutané,  tout  en  ne  s’expliquant  pas  comment 
la  simple  piqûre  d’un  nerf  de  la  peau  peut  amener  la  paralysie. 

M.  Robert  communique  in  extenso  l’observation  de  M.  Vinatier  : 

Mme  X......  religieuse,  âgée  de  trente-huit  ans,  a  joui  d’une  santé 

excellente  jusqu’à  b  âge  de  vingt-quatre.  Depuis  cette  époque,  elle 
a  eu  successivement,  fièvre  miliaire,  pneumonie,  fièvre  typhoïde.  Les 
maladies  et  les  traitements  antiphlogistiques  mis  en  vigueur,  ont  fait 

tomber  Mme  X . dans  un  état  chloro-anémique.  La  fatigue  et  les 

privations  qu’elle  s’est  toujours  imposées,  l’ont  laissée  depuis  dans  un 
état  d’amaigrissement  assez  prononcé.  Depuis  quatorze  ans ,  elle  n’a 
pas  eu  de  maladie  grave. 

Au  mois  de  mars  4858,  Mme  X . fut  saignée  au  bras  gauche  sur 

la  médiane  céphalique.  Au  moment  même  elle  ressentit  une  douleur 
tres-vïve  à  l’endroit  de  la  saignée  ;  cette  douleur  se  fit  également  sen¬ 
tir  suivant  tout  le  trajet  que  nous  indiquerons.  Depuis  ce  jour  les 
douleurs  n’ont  pas  cessé,  très-vives,  lancinantes,  s’exaspérant  par  in¬ 
tervalles,  laissant  à  peine  du  repos  à  la  malade.  Les  mouvements 
étaient  fort  douloureux  ;  le  mouvement  de  pronation  fut  même  com¬ 
plètement  impossible  pendant  le  mois  qui  suivit  la  saignée.  Cependant 
la  malade,  douée  d’un  grand  courage,  surmontait  les  douleurs,  et  con¬ 
tinuait  ses  occupations  sans  se  plaindre. 

Au  mois  de  juillet  4859,  il  y  eut  une  légère  diminution  dans  les 
douleurs,  mais  en  même  temps  sentiment  de  lourdeur  de  l’avant-bras  ; 
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la  malade  éprouvait  quelque  peine  à  lui  faire  exécuter  ses.  mouve¬ 
ments.  Les  fourmillements  dans  le  pouce  et  le  médius,  qui  ne  se  fai¬ 
saient  sentir  que  chaque  fois  que  la  douleur  était  réveillée  dans  l’a- 
.  vant-bras,  devinrent  continus  à  partir  de  ce  moment.  Douleur  très- 
vive  dans  l’éminence  hypothénar  et  la  partie  de  la  main  correspondant 
au  pouce,  à  l’indicateur  et  au  médius.  Enfin  la  malade  ne  put  plus 
saisir  aucun  objet  avec  ses  doigts. 

'  Le  1 9  février  1 860,  je  fus  appelé,  et  je  constatai  l’état  suivant  : 

L’avant-bras  et  la  main  de  la  malade  lui  semblent  un  fardeau  si 
lourd,  qu’elle  est  obligée  de  les  supporter  avec  son  bras  droit.  Elle 
ne  peut  faire  aucun  usage  de  sa  main.  Il  faut  en  excepter  cependant 
l’annulaire  et  le  petit  doigt,  qui  ne  participent  aucunement  de  la  paraly¬ 
sie.  C’est  à  peine  si  les  trois  autres  doigts  peuvent  se  fléchir  légèrement. 
Fourmillements  dans  le  pouce  et  le  médius.  Le  mouvement  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  lent,  pénible  et  fort  incomplet.  Le  bras 
commence  à  être  pesant  pour  la  malade.  Les  douleurs  sont  toujours 
très-vives  par  intervalles  dans  l’avant-bras,  et  suivent  exactement  le 
trajet  d’une  ligne  brisée,  qui,  parlant  de  la  cicatrice  de  la  saignée 
(  médiane  céphalique  au  pli  du  coude),  descendrait  le  long  du  bord 
interne  du  muscle  grand  supinateur,  deviendrait  externe  vers  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’avant-bras  et  descendrait  le  long  du  bord  interne 
de  la  face  postérieure  du  radius  jusqu’à  l’articulation  radio-carpienne. 
Là,  la  douleur  s’irradie  dans  la  partie  de  la  main  correspondant  aux 
trois  premiers  doigts,  et  est  surtout  vive  dans  la  tabatière  anatomi¬ 
que  et  dans  l’éminence  hypothénar.  —  Sur  quelque  point  de  la  ligne 
qu’on  vienne  à  exercer  une  pression,  la  douleur  est  immédiatement 
réveillée  tout  le  long  du  trajet  indiqué. 

Elle  est  surtout  intolérable  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  saignée 
et  à  la  partie  inférieure  externe  de  l’avant-bras.  Le  bras  n’est  le  siège 
d’aucune  douleur;  la  sensibilité  est  partout  conservée. 

Malgré  l’exploration  la  plus  attentive,  je  n’ai  pu  découvrir  aucune 
espèce  de  tumeur  le  long  du  trajet  indiqué. 

Pour  remédier  aux  accidents  produits  par  cette  blessure  de  nerf,  je 
résolus  d’employer  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  d’atropine' 
avec  la  seringue  de  Pravaz,  le  long  du  trajet  douloureux ,  puis  i’é- 
-  lectricité,  pour  remédier  à  la  paralysie. 

Du  1 9  février  au  1 5  mars ,  j’ai  fait  1 3  injections  de  sulfate  d’a¬ 
tropine,  chaque  fois  de  5  gouttes  de  solution  au  100“.  Je  n’ai  pu  éle¬ 
ver  la  dose,  car  les  symptômes  d’intoxication  sont  très-prononcés. 
J’ai  obtenu  l’abolition  complète  de  la  douleur,  même  à  la  pression, 
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dans  une  longueur  de  0mÔ7,  à  partir  de  la  cicatrice  de  la  saignée  (C’é¬ 
tait  le  point  le  plus  douloureux),  Dans  tout  le  resté  de  l’avànt-bras  et 
la  main,  il  y  a  diminution  sensible. 

J’ai  pu  le  5  mars  commencer  à  appliquer  l’électricité.  Il  y  a  amé¬ 
lioration  sensible  de  la  paralysie.  Mais  depuis  que  j’ai  cessé  les  injec¬ 
tions,  la  doüleur  revient  plus  vite  dans  .les  parties  où  elle  n’a  jamais 
été  éteinte.  Elle  ne  reparaît  pas  dans  la  partie  où  j’ài  fait  tin  grand 
nombre  d’injections,  et  où  était  son  point  de  départ.  Je  dois  noter  que 
depuis  dix  jours  il  y  à  anesthésié  cutanée  de  la  moitié  externe  dé  la 
circonférence  de  l’âVant-bras  dans  la  moitié  dë  sa  hauteuf  à  partir 
du  poignet.  Dépuis  quelques  jours,  cette  anesthésie  semble  plutôt 
diminuer  qu’augmenter. 

Que  penser  des  autres  méthodes  de  traitement  s  section  en  travers 
dû  hérf  blessé,  —  extirpation  partielle,  —  cautérisation  ? 

La  malade  était  réglée  à  cette  époque,  comme  elle  l’est  encore  au¬ 
jourd’hui,  fort  irrégulièrement.  Cette  irrégularité  de  la  menstruation 
Survint  il  y  à  huit  ans,  symptomatique  d’un  état  chloro-anémiqüe  con¬ 
sécutif  à  des  maladies  graves  (suette  miliaire,  Fièvre  typhoïde)  et  à  de 
nombreuses  émissions  sanguines. 

J’ai  exploré  avec  le  plus  grand  soin  l’aisselle,  la  région  claviculaire, 
de  même  que  le  bras  et  l’avant-bras,  sans  y  découvrir  la  moindre 
tumeur. 

A  l’époque  où  la  malade  me  fut  présentée,  son  bras  était  amaigri, 
les  chairs  en  étaient  flasques  et  commençaient  à  s’atrophier. 

J’ai  dit  dans  mon  observation  ee  qu’il  en  était  des  mouvements  du 
membre.  La  sensibilité  cutanée  était  partout  normale.  Si  les  muscles 
n’obéissaient  plus  à  la  volonté,  ils  étaient  tous  excitables  au  même 
degré  par  la  pile.  La  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  spéciale  au 
musclé  n’ont  jamais  cessé  d’existër,  excepté  dans  les  musclés  de  la  ré¬ 
gion  externe  de  l'avant-bras ,  qui  perçoivent  bien  la  douleur,  mais  qUi 
né  donnent  pas  à  la  malade  la  sensation  d'activité  musculaire  (  Gerdy  ) 
si  on  vient  à  les  faire  traverser  par  un  courant  électrique:  Ils  se  eon* 
tractent  néanmoins  très-bien  sous  l’influence  de  cet  agent. 

J’ai  dû  noter  dans  mon  observation  l’anesthésie  cutanée  de  la  moi¬ 
tié  externe  de  la  circonférence  de  l’avânt-bras  à  partir  de  sa  partie 
moyenne  jusqu’au  poignet.  J’ai  dû  noter  aussi  lé  refroidissement  fré¬ 
quent  du  bras  et  la  peine  qu’avait  la  malade  poUr  le  réchauffer.  Cette 
anesthésie  n’est  survenue  que  Vers  la  fin  de  février  dernier. 

A  la  même  époque,  la  douleur  qui  était  partie  du  pli  du  coude  et  n’a¬ 
vait  jamais  remonté,  se  fit  sentir  pendant  deux  jours  au  bras,  sur  le  trajet 
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dü  nerf  radial,  à  l’endroit  où  il  quitte  la  gouttière  humérale  pour  de¬ 
venir  antérieur.  (Une  injection  d’atropine  en  ce  point  fît  disparaître  la 
douleur,  qui  n’est  plus  revenue  depuis.) 

Depuis  le  3  mars  jusqu’à  ce  jour,  j’ai  fait  douze  nouvelles  injec¬ 
tions  d’atropine.  Chaque  jour  le  bras  est  graissé  avec  la  pommade  de 
strychnine  aü  60e.  Depuis  la  même  époque,  électrisation  tous  les 
jours  du  bras ,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  pendant  une  heure. 

L’amélioration  est  notable,  comme  vous  allez  pouvoir  en  juger. 

État  actuel.  —  Le  bras  n’est  le  Siège  d’aùcune  doulètif.  Cependant 
si  on  applique  lés  deux  réophores  de  la  pile  stlr  le  trajet  du  nerf  ra¬ 
dial  ou  sur  celui  du  musculo-cutané,  la  douleur  primitive  se  trouve 
réveillée  le  long  du  trajet  de  ces  nerfs  à  l’avant-bras  et  à  la  main, 
mais  cette  douleur  cesse  avec  le  courant.  Quand  le  bras-ëst  maintenu 
contre  un  point  d’appui;  la  malade  peut  fléchir  assez  facilement  et 
*  complètement  l’avant-bras  sur  le  bras..  Mais  une  fois  le  membre  dans 
cette  position,  si  la  malade  veut  étendre  l’avant-bras ,  celui-ci  re¬ 
tombe  de  tout  son  poids. 

La  sensibilité  cutanée  est  revenue  dans  tout  l’avant-bras;  (J’ai  élec¬ 
trisé  toute  la  partie  de  peau  insensible  avec  le  balai  métallique  qu’on 
trouve  dans  les  appareils  de  Legendre  et  Morin.)  Quand  la  sensibilité 
fut  revenue  dans  ces  parties,  l’anesthésie  descendit  et  envahit  toute 
la  peau  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main  qui  correspondent 
au  pouce,  à  l’indicateur  et  au  médius,  ainsi  que  l’enveloppe  cutanée 
du  pouce  et  du  médius. 

Aujourd’hui  la  sensibilité  commence  à  revenir  dans  ces  parties.  Ja¬ 
mais  le  sens  du  tact  n’a  été  altéré  dans  aucun  des  doigts. 

L’indicateur,  qui  toujours,  du  reste,  a  été  ie  doigt  le  moins  malade, 
est  complètement  guéri,  aussi  fort  ét  aussi  sensible  que  son  congé¬ 
nère  de  l’autre  bras.  L’anesthésie  cutanée  s’arrête  juste  à  son  articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne. 

La  paralysie  du  mouvement  est  sensiblement  améliorée  dans  le 
médius  et  le  pouce.  Grâce  à  la  fonction  rétablie  de  Pihdicateur ,  l’an¬ 
nulaire  et  le  petit  doigt  n’ayant  jamais  été  atteints ,  la  malade  péüt 
maintenant  serrer  assez  fortement. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant-bras  sont 
possibles  à  la  inalade,  quoiqu’un  peu  lents.  Lés  mouvements  dé  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet  sont  en  grande  partie  rétablis. 

Le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  Sur  le  bras  n’est  pas  dou¬ 
loureux  ;  il  fatigue  seulement  beaucoup  la  malade.  Tous  lés  autres 
mouvements  possibles  sont  encore  un  peu  douloureux.  Quand  l’ëlec- 
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tricité  est  appliquée  sur  les  muscles  de  l’avant-bras  auxquels  fournit 
le  nerf  radial,  la  douleur  névralgique  est  réveillée  et  s’étend  jusqu’au 
bout  du  pouce  et  du  médius,  mais  beaucoup  moins  vive. 

Quand  le  membre  malade  est  au  repos,  Mme  X...  ne  sept  plus  que 
très-peu  de  douleurs,  et  par  intervalles  seulement. 

Dans  le  cours  du  traitement,  la  douleur  s’irradie  de  temps  en 
temps  aux  muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras,  auxquels 
fournit  le  nerf  radial. 

Le  bras  entier  a  repris  tout  son  embonpoint.  La  malade  le  considère 
toujours  comme  un  fardeau  à  supporter ,  mais  beaucoup  plus  léger 
cependant. 

Il  ne  se  refroidit  plus  comme  autrefois. 

P.  S.  J’oubliais  de  dire  que,  avant  d’employer  le  traitement  actuel, 
j’avais  mis  en  usage  des  liniments  chloroformés  opiacés ,  sans  aucun 
résultat. 

La  malade  est  soumise  à  un  régime  tonique  et  ferrugineux. 

M.  follin  met  sous  les  yeux  de  la  Société  l’appareil  de  M.  lé  doc¬ 
teur  Czermak,  destiné  à  l’exploration  du  larynx  ,  et  invite  ses  collè¬ 
gues  à  vouloir  bien  l’expérimenter  sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Czermak  lui-même,  présent  à  la  séance. 

M.  laukey  fait  observer  que  la  priorité  de  la  laryngoscopie  n’appar¬ 
tient  pas  à  M,  Czermak,  comme  ce  chirurgien  en  convient  lui-même; 
l’idée  première  en  est  venue  à  Garcia  fils  ,  qui  avait  fait  construire  un 
instrument  pour  la  pratiquer.  Liston  aurait  imaginé  dans  le  même  but 
un  appareil  analogue  à  celui  de  E.  Garcia.  M.  Czermak  a  fécondé  les 
essais  de  Liston  et  de  E.  Garcia,  et,  par  la  disposition  de  son  instru¬ 
ment,  il  a  rendu  plus  facile  l’exploration  du  larynx. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Boinet  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  son  mémoire  in¬ 
titulé  :  Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  ventre  avec  les  kystes 
de  l’ovaire.  Paris,  \  860,  in-8°. 

—  M.  Morel-Lavallée  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  son 
mémoire  intitulé  :  Moyen  nouveau  et  très-simple  de  prévenir  la  roideur 
et  l’ankylose  dans  les  fractures  (bandage  articulé).  Paris,  -1 860,  in-8°. 

—  M.  le  docteur  Gyoux  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire 
de  sa  thèse  intitulée  :  Des  opérations  destinées  à  diminuer  le  volume 
du  fœtus.  Paris,  1 859,  in-4°. 

M.  le  docteur  Bazire  envoie  à  la  Société  deux  exemplaires  de  sa 
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thèse  inaugurale,  intitulée  :  De  la  résection  de  l’articulation  coxo-fé- 
morale  dans  certains  cas  de  coxalgie.  Cette  thèse,  soutenue  à  Paris  le 
30  mars  1 860 ,  est  la  monographie  la  plus  complète  qui  existe  jus¬ 
qu’ici  sur  la  résection  coxo-fémorale.  L’auteur  y  a  rassemblé  trente- 
deux  observations  qu’il  a  mises  en  ordre  avec  beaucoup  de  soin. 

M.  Bazire,  ancien  interne  à  l’hôpital  de  University  College  à  Londres, 
demande  à  être  admis  au  concours  du  prix  Duval  ;  mais,  aux  termes 
de  la  lettre  où  est  formulée  la  volonté  du  testateur,  les  anciens  inter¬ 
nes  des  hôpitaux  civils  de  France,  ou  les  docteurs  qui  ont  rempli  des 
fonctions  équivalentes  dans  les  hôpitaux  français  de  l’armée  ou  de  la 
marine  en  France,  sont  seuls  admis  à  concourir.  Le  bureau  regrette 
'donc  de  ne  pouvoir  inscrire  M.  Bazire  au  nombre  des  candidats  au 
prix  Duval,  et  il  le  regrette  d’autant  plus,  que'la  thèse  de  ce  confrère 
est  une  œuvre  très-remarquable. 

Sur  la  proposition  de  M.  Laborie ,  M.  le  président'  désigne  une 
commission,  composée  de  MM.  Legouest,  Follin  et  Yerneuil,  chargée 
de  faire  un  rapport  sur  la  thèse  de  M.  Bazire. 

— M.  Eugène  Desprez  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire 
de  sa  thèse  inaugurale,  intitulée  :  Des  polypes  nasaux  et  naso-pharyn- 
giens,  et  de  leur  traitement  par  un  nouveau  procédé  opératoire.  Paris, 
4857,  in-8". 

L’auteur  envoie  cette  thèse  à  titre  de  renseignement  ,  à  l’occasion 
de  la  discussion  provoquée  par  le  rapport  de  M.  Yerneuil.  Il  y  joint 
une  lettre  dont  voici  un  extrait  : 

«  L’ouverture  naso-faciale  que  je  préconise,  et  qui  a  été  approuvée 
par  des  hommes  éminents ,  me  paraît  devoir  être  appliquée  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  me  semble  surtout  indiquée  quand  le  po¬ 
lype  tend  à  se  faire  jour  en  avant. 

«Lorsque  l’incision  latérale  du  nez  a  été  opérée,  la  cloison  cartila¬ 
gineuse  détachée,  l’ablation  du  vomer  pratiquée,  comme  je  le  dis  dans 
ma  thèse,  On  fait  sauter ,  après  avoir  décollé  le  périoste ,  le  bord  an¬ 
térieur  du  maxillaire  ;  alors  le  chirurgien,  s’il  le  juge  nécessaire,  peut 
encore  réséquer  2,  3,  4  centimètres,  suivant  les  sujets ,  et  il  arrive 
tout  près  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  il  va  chercher  l’embranche¬ 
ment  du' polype,  s’il  y  a  lieu;  et  comme  les  parties  molles  de  la  face 
gênent  pour  opérer  cette  manœuvre,  il  n’y  a  qu’à  faire  l’incision  du 
sillon  jugo-labial,  qui  ne  laissera  presque  pas  de  trace  après  la  cica¬ 
trisation.  » 

Il  est  ainsi  possible,  comme  le  désire  M.  Yerneuil  dans  son  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Rampolla,  d’élargir  la  voie  sans  occasionner  pour- 
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tant  dé  grandes  mutilations;  c’est  mettre  à  profit  les  désordres 
produits  par  la  maladie,  pour  Ja  guérir. 

J’ai  cherché  dans  mon  travail  à  créer  une  Voie  large  et  directe  vers 
l’insertion  du  polype,  et  en  même  temps  à  éviter,  autant  qu’il  se  peut, 
les  stigmates  d’une  opération  de  cette  nature. 

—  MM.  Larrey  et  feichét,  faisant  partie  du  jiiry  du  concours  d’a¬ 
grégation  à  la  Faculté ,  demandent  un  congé  pendant  la  durée  des 
épreuves  de  ce  concours. 

—  si.  ad.  RiciiAitD ,  à  propos  de  la  correspondance  ,  communique 
à  la  Société  un  cas  de  guérison  dé  tétanos  transmis  par  M.  le  docteur 
Pescheux,  de  Verneuil  (Eure). 

Une  pauvre  femme  de  Verneuil  est  renversée  par  une  cheminée  en 
brique  qui  s’écroule  sur  èllè.  Le  résultat  de  cet  accident  fut  une  lon¬ 
gue  plaie  au  cuir  chevelu ,  réunie  et  guérie  promptement  ;  plus  une 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  compliquée  de  plaië. 

Depuis  trois  semaines  tout  marchait  bien,  quand  tout  à  coup,  après 
de  vives  douleurs  dans  le  membre  blessé,  les  mâchoires  se  serrèrent, 
la  déglutition  devint  pénible  ,.puis  le  trismus  fut  aussi  prononcé  que 
possible. 

Enfin,  tout  le  cortège  du  tétanos  le  plüs  violent  se  manifesta  :  pres¬ 
que  aucun  muscle  ne  parut  échapper  à  la  roideur  tétanique  et  à  ces 
crises  de  tiraillements  douloureux  qui  caractérisent  cette  épouvanta¬ 
ble  affection. 

Pendant  deux  jours ,  aucune  parcelle  solide  ou  liquide  ne  traversa 
le  pharynx.  Tout  fut  employé  saris  Succès  :  opium  et  belladone,  hmsc 
et  castoréum. 

Enfin,  l’idée  vint  au  docteur  Pescheux  de  faire  à  la  nuque  et  sur  le 
trajet  des  apophyses  épineuses  une  injection  so'ùs-cutariée  de  sulfate 
d’atropine  au  1 00e.  Les  deux  tiers  de  la  seringue  de  Pravaz  furent  in¬ 
jectés.  La  malade  fut  prise  des  accidents  qui  ont  été  signalés  :  séche¬ 
resse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  mydriasë,  délire,  hallucinations , 
le  tout  pendant  douze  heures. 

Elle  sortit  de  cet  état  avec  une  amélioration  notable  ;  la  déglutition 
devint  assez  facile,  les  lirailleirients  douloureux  disparurent.  Une  se¬ 
conde  injection  fut  faite  après  vingt-quatre  heures  ;  elle  causa  une 
intoxication  moins  marquée,  et  fit  disparaître  les  dernières  traces  de 
tétanos. 

Depuis  six  jours,  écrit  le  docteur  Pescheux ,  il  n’est  survenu  aucun 
accident  iétànique.  Malheureusement  là  malade  est  prise  en  ce  mo¬ 
ment  d’une  pneumonie  double  qui  met  ses  jours  ën  danger. 
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—  M.  VEUNEUIL.  M.  lë  docteür  Giambattista  Borelii,  chirurgien  de 
l’hôpital  Saint-Maüricë  et  Saint-Lazare  à  Turin  ,  adresse  à  là  Société 
de  chirurgie  un  fascicule  qui  renferme  des  Observations  intéressantes 
et  une  brochure  sur  les  résections  Sous-périostées.  M.  Veriieuil ,  sui¬ 
vant  le  désir  de  l’auteur,  indique  sommairement  le  contenu  de  Ces 
travaux. 

Le  premier,  intitulé  Osservazioni  cliniche  e  comrnenti  pdtoiogico- 
operdtivi  intorno  dd  dlcurie  opetûzime  chirutgichê  praticatè  per  ma- 
lattie  délia  màtidibola  Uifetiofe  et  per  tuihorî  délia  eavità  farijngo- 
cranio-nasale,  renferme  cinq  observations  détaillées: 

1°  La  première  concerne  Une  vaste  tümeür  du  côté  gauche  de  la 
mâchoire  inférieure,  d’un  diagnostic  d’abord  incertain,  et  qu’on  soup¬ 
çonna  cependant  être  composée  de  kystes  multiples  ;  à  parois  osseu¬ 
ses,  développés  entre  lés  deux  tables  de  la  mâchoire.  Une  ponction 
exploratrice  laissa  encore  le  diagnostic  douteux.  On  opéra  d’abord 
une  portion  de  la  tumeur  ,•  qui  était  en  effet  composée  de  kystes; 
L’exécution  et  les  suites  furent  très-simples  :  une  seconde  Opération 
acheva  la  destruction  dü  mal.  On  Obtint  une  guérison  radicale  sans 
difformité ,  car  on  avait  manœuvré  uniquement  par  l’intérieur  de  la 
cavité  buccale  et  sans  incisions  extérieures.  Le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  était  un  ecclésiastique  de  soixante-dix  ans.  Le  mal ,  qui  avait 
débuté  en  <1842,  fut  traité  et  guéri  en  1849. 

2°  Kyste  osseux  uniloculaire  très-volumineux  occupant  toute  la 
moitié  droite  et  unë  partie  de  la  moitié  gauche  de  la  portion  horizon¬ 
tale  de  la  mâchoire  Chez  Un  garçon  de  douze  ans.  La  tumeur  était  de 
nature  fongueuse  et  hématique  ;  on  fit  la  résection  de  la  portion  de 
mâchoire  qUi  était  envahie  pâr  le  kyste.  La  guérison  parfaite  fut  obte¬ 
nue  sans  laisser  de  gêne  ni  de  difformité  Considérable.  Etant  rentré 
à  l’hôpital  longtemps  après  pour  un  petit  trajet  fistuleux  sur  la  cica¬ 
trice,  l’enfant  fut  pris  de  variole  fio'irè  et  succomba. 

3°  Nécrose  phosphorique  de  la  presque  totalité  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure  chez  une  fille  de  Vingt  .afis  à  antécédents  syphilitiques.  Ex¬ 
tirpation  "sous-cutanée  et  sous-périostique  de  la  totalité  du  maxillaire. 
Suites  primitives  très-simples  et  très-régulières  ;  érysipèle  par  re¬ 
froidissement  survenu  le  quinzième  jour.  Mort  le  vingtième:  Autopsie  ; 
détails  anatomiques  intéressants  sur  le  séquestre  et  les  pièces  osseu¬ 
ses  nouvelles  dont  il  était  doublé  en  certains  points: 

4»  Polype  naso  -  pharyngien  occupant  la  narine  droité  chez  un 
homme  de  vingt-trois  ans.  Première  opération  par  l’extirpation  ordi¬ 
naire  ;  récidive.  Deuxième  opération  avec  incision  préalable  du  voile 
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du  palais  ;  récidive.  Troisième  opération  précédée  de  l’incision  du 
fibro-cartilage  nasal;  récidive.  Quatrième  opération  ;  fente  (lu  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure  dans  toute  leur  hauteur  ;  extirpation  suivie 
d’une  cautérisation  actuelle  énergique  de  toute  la  cavité  pharyngo- 
naso-crànienne.  Le  malade,  exténué  avant  cette  dernière  et  laborieuse 
opération,  fut  cette  fois  guéri  radicalement. 

5°  Tumeur  fibro-plastique  derrière  le  voile  du  palais  (polype  naso- 
pharyngien  en  voie  de  développement  et  d’accroissement)  chez  une 
fille  de  treize  ans.  Marche  rapide  du  mal,  menace  de  suffocation.  Etat 
général  très-grave,  épuisement  excessif.  Exploration  au  moyen  de  la 
section  médiane  dü  voile  du  palais.  Aucune  adhérence  avec  cet  or¬ 
gane.  Implantation  de  la  tumeur  sur  l’apophyse  basilaire  et  sur.  le 
corps  des  premières  vertèbres  cervicales.  Extirpation  et  cautérisation. 
Réussite  primitive  de  l’opération.  Soulagement  très-grand  ;  retour  des 
forces  et  rétablissement  successif  momentané.  Dyssenterie  survenant 
vers  le  vingtième  jour.  Mort  par  épuisement. 

Le  second  travail  de  M.  Borelli,  intitulé  Cenni  storico  patologici  in¬ 
terno  aile  risezioni  sotto  periostie  (Torino,  1858),  est  consacré  à  l’his¬ 
toire  des  résections  sous-périostées,  ce  beau  fleuron  de  la  chirurgie 
italienne  moderne  dont  il  est  si  singulier  de  voir  quelques  auteurs  con¬ 
tester  la  valeur  scientifique  et  l’utilité  pratique.  Une  partie  du  mémoire 
est  consacrée  à  l’examen  historique  de  la  question,  et  tout  en  citant  avec 
éloges  les  travaux  d’un  chirurgien  russe ,  Rklitsky  (de  Saint-Péters¬ 
bourg),  il  revendique  avec  chaleur  les  droits  de  M.  Larghi  (de  Ver- 
ceil).  Il  examine  les  objections  faites  à  ces  opérations ,  et  démontre 
sans  peine  leur  peu  de  valeur  ;  il  apprécie  ensuite  l’opération  que 
M.  Sédillot  a  décrite  sous  le  nom  d’évidement  des  os,  et  en  fait  la 
juste  critique.  Il  termine  en  citant  encore  les  travaux  de  MM.  Para- 
vicini,  Mangolo  ,  et  enfin  en  rapportant  une  belle  observation  qui  lui 
est  propre.  Ce  mémoire  est  très-intéressant. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  bouvier  présente  une  jeune  fille  de  douze  ans  qui  fut  atteinte, 
il  y  a  huit  mois,  d’une  entorse  du  pied  gauche.  Elle  fut  traitée  à  l’hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie  :  M.  Marjolin  pourrait  donc  compléter  les  détails 
qui  nous  manquent  sur  les  premières  phases  de  son  accident.  Elle 
présente  aujourd’hui  une  déviation  latérale  du  pied  en  dehors;  les 
muscles  péroniers  sont  rétractés  ;  les  saillies  de  la  malléole  interne  , 
de  l’astragale  et  du  scaphoïde  sont  exagérées  ;  la  voûte  du  pied  est 
conservée;  les  douleurs  sont  très-vives;  en  un  mot,  le  pied  de  cette 
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jeune  fille  offre  à  l’observation  l’apparence  d’un  pied  creux  valgus. 
M.  Bo.uvier  demande  l’avis  de  ses  collègues  sur  les  moyens  de  traite¬ 
ment  applicables  à  cette  affection. 

M.  richard  considère  ce  cas  comme  tout  à  fait  insolite.  Il  pense 
que  les  travaux  récents  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  sur  les  fonc¬ 
tions  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  pourraient  en  donner  l’ex¬ 
plication.  Nul  autre  que  M.  Bouvier  n’est  plus  compétent  en  pareille 
matière. 

M.  Gosselin  est  d’avis,  comme  M.  Richard  ,  que  le  fait  soumis  à 
l’observation  de  la  Société  est  assez  rare. 

Il  y  voit  deux  ordres  distincts  de  lésions  : 

4°  Une  arthrite  tibio  -  tarsienne  avec  contracture  des  muscles  , 
comme  il  a  pu  en  constater  deux  cas  dans  sa  pratique. 

2°  La  déformation  consécutive  des  entorses  du  pied  compliquées 
de  fracture  du  péroné  ou  d’arrachement  des  ligaments.  Ce  dernier 
accident  lui  paraît  avoir  eu  lieu  chez  cette  jeune  fille. 

Il  pense  que  le  repos  tout  d’abord,  et  un  appareil  inamovible,  de¬ 
vraient  être  employés  et  triompheraient  de  la  douleur. 

Quant  à  la  déformation,  il  la  considère  comme  irrémédiable. 

M.  RicnARD  fait  remarquer  que  des  contractures  musculaires  sur¬ 
viennent  sans  lésions  traumatiques  ,  et  que  ces  contractures  peuvent 
guérir.  Nous  ne  connaissons  pas  la  raison  de  ces  contractures  ;  nous 
constatons  souvent  leur  existence ,  nous  constatons  leur  disparition  , 
et  voilà -tout.  La  contracture,  pour  lui,  chez  la  malade  présentée,  est 
spéciale,  et  ne  constitue  pas  l’accessoire  de  la  maladie. 

M.  CHASSAiGNAC ,  en  analysant  ce  fait,  y  voit  :  1  »  une  sensibilité 
anormale  de  l’article  ;  2°  une  déviation  du  pied  en  dehors  ;  3°  une 
exagération  de  courbure  de  la  voûte  plantaire. 

La  douleur,  comme  le  pense  M.  Gosselin  ,  est  le  résultat  d’une  lé¬ 
sion  chronique  de  l’articulation. 

Il  croit  que  les  travaux  de  M.  Duchenne  sont  assez  connus  pour 
que  la  discussion  sur  l’opportunité  de  la  section  d’un  des  muscles  de 
la  jambe  se  rendant  au  pied  soit  généralisée  ;  et,  pour  son  compte , 
s’il  y  avait  sur  cette  jeune  malade  uné  section  musculaire  à  pratiquer, 
il  pense  que  ce  devrait  être  celle  du  long  péronier  latéral. 

M.  gosselin  n’a  pas  eu  l’intention  de  dire,  comme  semble  le  croire 
M.  Richard,  qu’il  n’existe  pas  de  contractures  idiopathiques  ;  mais 
chez. la  malade  en  question,  il  y  a  eu  une  cause  traumatique  pour 
point  de  départ  des  accidents  observés,  et  le  gonflement  de  la  mal- 
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léole  interne  et  de  l’astragale  lui  fait  admettre  que  pes  os  sont  le 
siège  d’un  léger  travail  d’ostéite. 

m.  mar joltn  a  reçu  cette  jeune  malade  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie 
je  1or  janvier  1859.  Il  constata  upe  entorse  peu  grave,  et  f}t  appliquer 
un  appareil  inamovible ,  plutôt  pour  empêcher  sa  malade  de  courir 
dans  les  salles  que  comme  moyen  de  traitement. 

Il  considère  que  toutes  les  contusions  voisines  des  épiphyses  et 
toutes  les  entorses  sont  très-dangereuses  chez  les  enfants ,  et  devien¬ 
nent  fréquemment ,  lorsqu’elles  sont  négligées ,  le  point  de  départ  de 
tumeurs  blanches. 

Cette  jeune  fille ,  quand  elle  est  sortie  de  ses  salles ,  a  été  visitée 
ayee  soin  et  a  passé  un  mois  aux  convalescents.  Quand  elle  est  sortie 
définitivement,  elle  ne  présentait  aucun  accident;  aussi  M.  Marjolin 
se  range-t-il  à  l’opinion  que  la  déformation  actuelle  est  survenue 
consécutivement. 

M.  larrey  ajoute  que  dans  l’armée,  les  recherches  statistiques  sur 
les  conséquences  des  entorses  ont  prouvé  que  cet  accident  était  très- 
souvent  suivi  de  tumeurs  blanches  ;  aussi  a-t-il  demandé  que  les  mi¬ 
litaires  atteints  d’entorse  fussent  astreints  à  un  repos  prolongé. 

m.  bouvier  constate  que  deux  opinions  tendent  à  s’établir  :  1°  dans 
l’une,  le  fait  observé  paraît  léger;  2°  dans  l’autre,  au  contraire,  il  est 
considéré  comme  grave, 

Pour  lui ,  il  espère  que  les  suites  n’en  seront  pas  sérieuses,  Il  se 
propose  d’anesthésier  la  jeune  malade,  et,  sans  avoir  recours  à  la  té¬ 
notomie  ,  d’allonger  instantanément  le  pied  sur  la  jambe  en  le  por¬ 
tant  dans  l’adduction,  et  de  le  maintenir  dans  cette  situation  nouvelle 
au  moyen  d’un  bandage  inamovible  rapidement  golidifîable ,  cgmme 
le  bandage  plâtré. 

m.  ciiassaignac  croit  pouvoir  prédire  à  M.  Bouvier  qu’il  obtien¬ 
dra  par  ce  moyen  la  disparition  du  valgus ,  mais  non  celle  du  pied 
creux.  Les  appareils  inamovibles  sont  impuissants  contre  eette  se¬ 
conde  déformation  ,  comme  il  a  pu  s’en  convaincre  deux  fois  dans  sa 
pratique, 

M.  bouvier  ne  voit  point  sur  le  pied  de  sa  jeune  malade  qu’il  existe 
un  pied  creux,  et  il  pense  que  les  moyens  qu’il  vient  d’indiquer  suffi¬ 
ront  pour  amener  la  guérison. 

—  M,  coulon,  interne  du  service  de  M.  Marjolin,  lit  une  observa- 
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tion  de  bec-de-lièvre,  dont  l’importance  fait  remettre  la  discussion 
des  considérations  qu’elle  présente  à  la  prochaine  séance. 

G...  (Eugène)  fat  apporté  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  ,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Marjolin,  le  15  mars  1860,  trois  jours  révolus  après  sa 
naissance. 

Cet  enfant ,  venu  à  terme ,  est  d’une  force  ordinaire  et  pèse  2 
kilogr,  900  grammes. 

Personne  dans  sa  famille  n’a  de  bec-de-lièvre. 

-  La  lèvre  supérieure  manque  dans  toute  sa  partie  médiane  ;  l’arcade 
alvéolo-dentaire  est  absente  dans  la  même  étendue, 

En  ouvrant  la  bouche  du  malade ,  on  voit  aq  niveau  des  os  maxil¬ 
laires  un  tubercule  bifide  qui  représente  les  os  intermaxillaires.  Ce 
tubèrcule  ne  tient  à  l’os  maxillaire  droit  que  par  un  petit  pédicule 
osseux  assez  élastique  ;  loin  d’être  saillant  en  avant  et  en  bas ,  il  est 
au  contraire  refoulé  en  arrière  et  en  haut  sur  le  même  plan  que  la 
voûte  palatine. 

Il  semble  que  l’on  ait  affaire  à  un  bec-de-lièvre  double  avec  ab¬ 
sence  complète  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre. 

La  voûte  palatine ,  le  voile  du  palais,  sont  divisés  dans  leur  partie 
médiane,  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Lés  os  maxillaires  supérieurs  présentent  un  écartement  considéra¬ 
ble,  de  telle  sorte  que  l’on  aperçoit  bien  des  deux  côtés,  et  surtout  à 
gauche,  les  cornets. 

Les  ailes  du  nez  sont  élargies ,  le  nez  considérablement  aplati. 
Lorsque  l’enfant  ferme  la  bouche ,  la  lèvre  inférieure  est  en  contact 
avec  le  bord  libre  des  ailes  du  nez,  et  se  trouve  même  sur  un  plan 
antérieur  à  cet  organe. 

Cet  enfant  ne  peut  pas  teter;  aussitôt  qu’il  prend  le  sein,  il  s'as¬ 
phyxie,  et  il  est  obligé  de  le  quitter  immédiatement  pour  respirer  , 
l’ouverture  des  narines  se  trouvant  entièrement  fermée.  On  l’a  nourri 
en  lui  donnant  à  la  cuiller  un  peu  de  lait  coupé  avec  de  l’eau  d’orge. 

Comme  état  général,  nous  devons  noter  l’oedème  aux  mains  et  aux 
pieds. 

Le  1 6  mars,  quatrième  jour  révolu  après  la  naissance  ,  l’enfant  est 
plus  amaigri  que  la  veille,  les  traits  de  la  face  sont  plus  altérés. 
M.  Marjolin,  en  présence  de  MM.  Jarjavay  et  Depaul,  enlève  avec  des 
ciseaux  le  tubercule  médian  que  l’on  croyait  constitué  par  les  os 
intermaxillaires. 

Une  fois  ce  tubercule  enlevé ,  on  reconnaît  qu’il  est  formé  de  deux 
parties ,  l’une  droite  ostéô-cartilagineuse ,  l’autre  gauche  cutanée  ; 


cette  partie  gauche  n’est  autre  chose  que  la  portion  moyenne  de  la 
lèvre  supérieure,  que  l’on  croyait  absente  ;  cette  portion  moyenne 
est  très-petite.  Avant  d’être  enlevée ,  elle  présentait  l’aspect  d’une 
muqueuse;  elle  était  située  horizontalement  en  arrière ,  à  côté  de  l’os 
intermaxillaire  droit,  et  semblait  constituer  l’os  intermaxillaire 
gauche. 

La  partie  droite  ostéo-cartilagineuse  représente  bien  l’os  inter¬ 
maxillaire  droit  et  renferme  une  dent  incisive. 

L’os  intermaxillaire  gauche  n’existe  pas. 

Après  cette  excision  du  tubercule  médian  ,  il  y  a  un  léger  écoule¬ 
ment  sanguin,  qui  est  facilement  arrêté  par  l’application  d’un  point 
de  feu. 

Le  17  mars,  l’enfant  a  un  peu  de  muguet.  M.  Marjolin  fait  le  se¬ 
cond  temps  de  l’opération  ;  il  avive  les  bords  du  bec-de-lièvre  dans 
toute  leur  hauteur  à  l’aide  du  bistouri ,  puis  il  sépare  les  parties  mol¬ 
les  des  os  dans  une  grande  étendue  afin  de  faciliter  le  rapprochement 
des  bords  de  la  division  congénitale.  Pendant  ce  temps,  l’écoulement 
sanguin  est  arrêté  par  la  compression  faite  par  les  aides  sur  la  joue. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  au  moyen  de  la  suture  entortillée 
pratiquée  avec  deux  épingles  passées  beaucoup  plus  près  de  la  mu¬ 
queuse  labiale  que  de  la  peau. 

Les  lèvres  de  la  plaie  avaient  été  rapprochées  assez  difficilement , 
malgré  la  dissection  très-étendue  de  la  muqueuse  buccale;  et  bien 
que  la  suture  fût  terminée ,  du  sang  continuait  à  couler  d’une  façon 
sinon  considérable,  au  moins  assez  inquiétante  à  cause  de  l’âge  de 
l’enfant  ;  aussi  fallut-il  faire  immédiatement  des  irrigations  d’eau  vi¬ 
naigrée  et  des  applications  de  perchlorure  de  fer  ;  ces  moyens  ayant 
échoué,  et  M.  Marjolin  craignant  que  l’enfant  ne  s’affaiblit  trop, 
résolut  de  voir  nettement  la  source  de  l’hémorrhagie  ;  en  conséquence 
il  enleva  les  fils ,  et,  s’apercevant  que  les  deux  bords  de  la  plaie 
n’étaient  pas  exactement  rapprochés  dans  toute  leur  étendue  ,  mais 
qu’il  restait  à  la  partie  inférieure  un  point  où  l’on  voyait  entre  eux 
un  léger  écartement,  il  passa  une  troisième  épingle. 

Aussitôt  l’hémorrhagie  s’arrêta,  mais  l’enfant  avait  en  somme  perdu 
une  quantité  de  sang  assez  notable  ;  il  était  très-pâle,  et  l’on  eut  quel¬ 
que  peine  à  le  faire  sortir  de  cet  état  de  faiblesse,  qui,  en  se  prolon¬ 
geant,  eût  inspiré  de  l’inquiétude.  Peu  de  temps  après  il  prit  facile¬ 
ment  du  lait  coupé  et  un  peu  de  vin. 

Le  1 8 ,  l’enfant  néanmoins  est  toujours  très-pâle.  Trente  heures 
après  l’opération,  il  succombe. 
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-,  Autopsie.  —  Il  n’y  a  pas  d’adhérence  des  bords  du  bec-de-lièvre. 

Les  poumons,  le  cœur,  le  foie ,  la  rate,  les  reins  ne  présentent  au¬ 
cun  vice  de  conformation,  ni  d’autre  altération  qu’une  congestion  as¬ 
sez  prononcée. 

Les  organes  génitaux  n’offrent  rien  à  noter ,  si  ce  n’est  que  l’ou¬ 
verture  préputiale  est  très-étroite. 

En  plongeant  le  scalpel  dans  la  suture  sagittale ,  on  donne  issue  à 
une  quantité  considérable  de  sérosité.  En  ouvrant  ensuite  le  crâne , 
on  trouve  l’hémisphère  cérébral  gauche  réduit  à  une  pellicule  très- 
mince  ;  ^hémisphère  cérébral  droit  n’a  pas  plus  de  1  centimètre  d’é¬ 
paisseur.  Le  liquide  occupe  les  ventricules  latéraux  énormément  dila¬ 
tés;  sa  quantité  est  considérable,  attendu  que  la  moitié  seule  recueillie 
a  suffi  pour  remplir  un  flacon  de  250  grammes. 

Pendant  la  vie  rien  n’avait  fait  soupçonner  l’existence  d’une  hydro¬ 
céphalie  ;  le  volume  de  la  tête  était  normal  ;  les  fontanelles  et  les  su¬ 
tures  n’offraient  rien  de  particulier  ;  l’enfant  avait  bien  eu  de  brus¬ 
ques  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  à  la  face  ,  mais  on  se 
demandait  si  ce  n’était  pas  le  résultat  des  efforts  pour  uriner,  l’ouver¬ 
ture  du  prépuce  étant,  comme  nous  l’avons  dit,  des  plus  étroites. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Legouest. 


Séance  du  12  avril  1860. 

Présidence  de  M.  Mabjolix. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  secrétaire  general  donne  lecture  delà  correspondance. 

La  Société  a  reçu  : 

1°  Le  numéro  1er  du  t.  III  du  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  mé¬ 
decine  de  Belgique  (1 860)  ; 

2°  Le  présent  et  l’avenir  du  corps  de  santé  des  armées  de  terre,  Paris, 
1 860  ;  in-8°.  2  exemplaires.  Par  un  anonyme. 

—  M.  Houel  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son  mé¬ 
moire  intitulé  De  l’étranglement  interne  ;  mémoire  couronné  par  l’A¬ 
cadémie  impériale  de  médecine.  Paris,  1 860  ;  in-8°. 

Seconde  série.  —  tome  i.  14 
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—  M.  le  docteur  Eugène  Nélaton,  prosecteur  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  envoie  à  la  Société  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale 
pour  le  concours  du  prix  Duval.  Cette  thèse  est  intitulée  Mémoire  sur 
une  nouvelle  espèce  de  tumeur  bénigne  des  os  ou  tumeur  à  myéloplaxes. 
Paris,  4860;  in-4°. 

—  M.  Debout  fait  hommage  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Goyrand, 
d’Aix,  membre  correspondant,  d’un  mémoire  intitulé  Sur  la  luxation 
du  fibro-cartilage  inter-articulaire  du  poignet,  en  avant  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus ,  lésion  très-commune  chez  les  enfants  en 
bas  âge.  Paris,  \  860  ;  in-8°.  Trente  exemplaires  de  ce  travailsont  mis 
à  la  disposition  des  membres  de  la  Société. 

A  l’occasion  de  cet  envoi,  M.  le  président  annoncé  que  le  mémoire 
de  M.  Goyrand  avait  été  rédigé  sous  forme  de  lettre  pour  la  Société 
de  chirurgie  ;  que,  par  suite  d’un  malentendu,  il  a  été  imprimé  dans 
un  journal  avant  d’être  remis  à  la  Société,  et  que  dès  lors  le  bureau 
n’a  pas  pu  le  faire  figurer  sur  l’ordre  du  jour  des  séances.  M.  le  pré¬ 
sident,  tout  en  remerciant  M.  Goyrand  de  son  intention,  exprime  donc 
le  regret  que  la  Société  n’ait  pas  pu  profiter  d’un  travail  important 
qui  lui  était  destiné,  et  qui,  au  lieu  de  figurer  dans  ses  Bulletins,  sera 
déposé  aux  Archives. 

—  M.  Burq  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  Des  phénomènes 
dits  hypnotiques ,  des  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  sûrement 
ces  phénomènes  ;  de  V  utilité  de  l’hypnotisme  en  médecine.  (Renvoyé  à 
la  commission  de  l’hypnotisme.) 

—  M.  Robert,  à  propos  de  la  correspondance,  dépose  sur  le  bureau, 
de  la  part  de  M.  Michaux,  de  Louvain,  un  mémoire  sur  un  nouveau 
procédé  pour  détruire  les  polypes  naso-pharyngiens  à  insertions  larges 
et  multiples,  et  d'embranchements. 

Ce  mémoire  sera  communiqué  au  moment  de  la  discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  Yerneuil  sur, le  procédé  de  M.  Rampolla,  pour  opérer  les 
polypes  naso-pharyngiens, 

—  M.  Jules  Roux,  de  Toulon,  membre  correspondant,  lit  une  Obser¬ 
vation  d’anévrysme  poplité  droit  spontané,  traité  par  la  compression 
indirecte  et  alternante,  à  l’aide  des  appareils  polydactyle  et  à  compres¬ 
sion.  —  Guérison. 

M.  bouvier  présente  une  jeune  malade  pour  laquelle  il  réclame 
l’avis  de  ses  collègues. 

C’est  une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi,  atteinte  d’un  pied  creux 
équin  très-prononcé.  M.  Bouvier,  constatant  que  la  ténotomie,  depuis 
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un  certain  nombre  d’années,  tend  à  rétrécir  le  champ  de  ses  applica¬ 
tions,  demande  si,  sur  la  malade  présentée,  il  sera  nécessaire  de  cou¬ 
per  l’aponévrose  plantaire  en  même  temps  que  le  tendon  d’Achille, 
pour  amener  une  conformation  normale  du  pied. 

M.  huguiér  trouve  que  le  tendon  d’Achille  chez  cette  jeune  fille 
est  peu  raccourci,  qu’il  peut  prendre  à  peu  près  sa  position  régu¬ 
lière,  et  qu’il  permet  de  placer  le  calcanéum  horizontalement  comme 
sur  le  pied  sain.  La  flexion  et  l’incurvation  du  pied  lui  paraissent  te-, 
nir  surtçut  à  la  rétraction  de  l’aponévrose  plantaire.  Il  conseille 
donc  de  couper  tout  d’abord  l’aponévrose,  et  de  placer  le  pied  dans 
la  situation  la  plus  régulière  que  la  section  permettra  de  lui  donner. 
Si,  malgré  la  section  de  l’aponévrose  plantaire,  le  talon  ne  s’abaisse 
pas,  M.  Huguier  pense  qu’il  conviendra  de  couper  le  tendon  d’Achille. 
L’important  pour  lui  est  de  sectionner  l’aponévrose  avant  le  tendon, 
cette  manière  d’opérer  donnant  au  talon  plus  de  fixité  et  permettant 
de  déployer  plus  de  force  dans  les  manœuvres  destinées  à  redresser 
la  partie  antérieure  du  pied,  qu’une  opération  portant  simultanément 
sur  l’aponévrose  et  sur  le  tendon. 

M.  chassaignac.  La  rigidité  des  muscles  constitue  toute  la,  diffi¬ 
culté  de  la  réduction  des  pieds  varus-équins. 

Si  cette  difficulté  est  très-grande  chez  les  enfants  ,  alors  que  pour 
la  vaincre  on  appelle  à  son  aide  les  sections  tendineuses  et  aponé- 
vrotiques  et  l’emploi  des  appareils,  à  plus  forte  raison  sera-t-elle  con¬ 
sidérable  chez  une  fille  de  quinze  ans  et  demi,  et  doit-elle  être  com¬ 
battue  par  tous  les  moyens  dont  la  chirurgie  peut  disposer.  Aussi 
M.  Chassaignac  pense-t-il  qu’il  faut  faire  la  section  et  de  l’aponé¬ 
vrose  plantaire  et  du  tendon  d’Achille  ;  cette  opération  sera  sans 
doute  sans  effet  siir  lè  pied  creux,  toujours  très-difficile  à  redresser. 

M.  bouvier  pense  comme  M.  Chassaignac  qu’il  y  a  indication ,  en 
effet,  d’employer  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  pour  amener 
le  redressement  du  pied  de  sa  malade  ;  mais  d’après  les  faits  acquis  à 
l’expérience,  il  croit  que  la  section  de  l’aponévrose  plantaire  n’est 
pas  en  elle-même  une  ressource,  que  cette  aponévrose  ne  résiste  pas, 
et  qu’elle  s’allonge  sous  l’effort  des  appareils. 

La  résistance  au  redressement  réside  dans  les  ligaments  plantaires 
et  non  dans  l’aponévrose;  c’est  pourquoi  M.  Bouvier  est  peu  disposé 
à  faire  la  section  de'  cette  dernière. 

M.  chassaignac  base  son  opinion- sur  ce  qu’il  a  observé  chez 
une  jeune  fille  atteinte  de  deux  pieds  creux,  et  chez  laquelle  la  section 
de  l’aponévrose  plantaire  amena  l’extension  du  pied. 

U. 
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Sur  la  malade  de  M.  Bouvier ,  les  mouvements  du  pied  tendent  ou 
détendent  la  bride  formée  par  l’aponévrose  plantaire ,  et  cette  condi¬ 
tion  paraît  devoir  indiquer  d’en  faire  la  section. 

M.  VERNEüiL  lit  une  note  additionnelle  à  son  rapport  sur  le  travail 
de  M.  Rampolla. 

M.  verneuil.  Avant  le  début  de  la  discussion  sur  le  rapport  que 
j’ai  eu  l’honneur  de  lire  devant  la  Société  ,  je  désire  faire  quelques 
additions  et  quelques  rectifications  qui  demanderont  d’ailleurs  peu  de 
temps. 

J’ai  reçu  de  M.  Rampolla,  auteur  du  mémoire  dont  je  vous  ai  rendu 
compte  ,  un  supplément  à  son  premier  travail.  Cette  addition  est 
fort  courte,  et  je  vais  vous  en  donner  la  substance.  D’accord  avec  votre 
rapporteur,  notre  confrère  reconnaît  que  «  son  procédé ,  applicable 
aux  polypes  simples,  de  volume  moyen  et  sans  adhérences  secondai¬ 
res,  serait  inefficace  si  la  tumeur  était  très-volumineuse ,  multilobée 
et  soudée  aux  parties  voisines  par  des  adhérences  consécutives.  Si 
donc  on  avait  affaire  à  une  tumeur  de  ce  genre ,  il  faudrait  modifier 
quelques-uns  des  temps  du  procédé.  Les  incisions  extérieures  et  la 
perforation  des  os  resteraient  les  mêmes  ;  seulement,  au  lieu  de  con¬ 
duire  par  la  voie  nouvelle  un  seul  fil  dans  le  pharynx ,  on  en  condui¬ 
rait  deux  :  l’un  sur  le  côté  interne,  l’autre  sur  le  côté  externe  du  po¬ 
lype.  Au  bout  buccal  de  chacun  d’eux  on  attacherait  une  des  extré¬ 
mités  de  la  chaîne  ;  puis,  en  attirant  ainsi  les  deux  ligatures  ,  on  en¬ 
gagerait  la  tumeur  dans  l’anse  métallique  qu’on  ferait  glisser  derrière 
le  polype  par  des  manœuvres  convenables. 

»  Ceci  fait,  on  engagerait  les  deux  bouts  de  la  chaîne  dans  la  canule 
de  l’écraseur  et  on  procéderait  comme  d’ordinaire  ,  la  chaîne  devant 
être  plus  longue  et  aussi  plus  forte,  proportionnée,  en  d’autres  termes, 
aux  dimensions  et  à  la  résistance  de  la  tumeur.  » 

Ce  supplément  au  procédé  ordinaire  de  M.  Rampolla  méritait  d’être 
mentionné,  mais  il  ne  change  rien ,  suivant  moi,  à  l’appréciation  gé¬ 
nérale  que  j’ai  formulée  sur  la  valeur  de  l’opération  en  général. 

Je  désire  en  dernier  lieu  faire  une  rectification  importante  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  de  la  vérité  historique  et  de  la  vérité  thérapeutique. 
J’avais  cru ,  comme  tous  les  auteurs  contemporains ,  au  moins  les 
Français,  que  M.  Flaubert  fils  (de  Rouen)  avait  le  premier  réséqué 
l’os  maxillaire  supérieur  en  totalité  ,  comme  opération  préparatoire  à 
l’extirpation  des  polypes  fibreux. 

Or  j’ai  découvert  presque  par  hasard,  et  par  des  recherches  biblio¬ 
graphiques  dont  il  serait  trop  long  de  vous  exposer  ici  lés  détails, 
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que  notre  illustre  collègue  M.  Syme  (d’Edimbourg)  avait  fait  la  même 
opération  et  dans  le  même  but  vers  le  12  août  1 832  ,  huit  ans  par 
conséquent  ayant  notre  confrère  de  Rouen. 

Mais  l’observation  se  trouve  perdue  au  milieu  d’un  compte  rendu 
de  la  Clinique  d’Edimbourg  inséré  dans  un  journal  de  la  même  ville, 
et  ce  n’est  qu’en  triomphant  d’un  bon  nombre  d’indications  bibliogra¬ 
phiques  fausses  et  inexactes  que  j’ai  pu  exhumer  ce  fait  si  important. 

Faute  de  le  connaître,  j’étais  tombé  dans  une  erreur  qui  n’est  pas 
sans  gravité.  En  effet,  quoique  surpris  moi-même  de  ce  résultat ,  j’ai 
écrit  dans  mon  rapport  que  sur  dix  cas  de  résection  totale  de  la  mâ¬ 
choire  pratiquée  dans  le  but  qui  nous  occupe  et  arrivés  à  ma  connais¬ 
sance,  on  ne  comptait  pas  un  seul  cas  de  mort  imputable  à  l’opéra¬ 
tion.  Or  l’observation  de  M.  Syme  change  la  statistique  ;  car  s’il  porte 
à  onze  le  total  des  résections  totales  préparatoires,  il  y  introduit  un 
cas  de  mort  dont  la  cause  peut  être  obspure ,  mais  qui  ne  peut  être 
contesté. 

Polype  fibreux  du  nez(1). — Thomas  W.. .,  âgé  de  quinze  ans,  entra 
à  l’hôpital  en  janvier  1832,  pour  un  polype.de  la  narine  droite,  qu’on 
pouvait  apercevoir  à  l'orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale  et  sentir  en 
portant  le  doigt  en  arrière  du  voile  du  palais.  Il  existait  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  et  s’accroissait  rapidement.  On  essaya,  peu  de  temps  après 
l’admission  du  malade,  d’extraire  la  tumeur,  et  l’on  constata  qu’elle 
offrait  cette  structure  ferme  et  fibreuse  décrite  spécialement  par  Du- 
puytren. 

Elle  se  laissait  déchirer  en  long,  mais  elle  résistait  aux  efforts  de 
rupture  transversale  comme  un  tendon,  et  saignait  copieusement  quand 
on  y  touchait.  D’après  Dupuytren,  ce  genre  de  tumeur  est  rapidement 
et  inévitablement  mortel  si  on  permet  son  développement,  et  l’avul¬ 
sion  est  le  seul  moyen  efficace  de  la  détruire.  C’est  pourquoi  on  es¬ 
saya  à  plusieurs  reprises  d’arracher  le  polype  tout  à  la  fois  par  le  nez 
et  par  la  bouche. 

Une  pince  à  fortes  branches  et  à  dents  saillantes  fut  construite  dans 
ce  but,  et  la  narine  fut  incisée  et  ouverte  pour  fâvoriser  leur  applica¬ 
tion.  Quelques  débris  furent  seuls  extraits,  et  l’on  découvrit  bientôt 
que  les  insertions  étaient  étendues  au  point  de  rendre  l’opération  im¬ 
praticable. 


(1)  Syme.  9e  rapportée  la  Clinique  chirurgicale  d'Edimbourg.  ( Edin - 
burg  med.  and  surgir.  Journal ,  t.  XXXVIII  ;  1832.) 
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Le  patient  fut  donc  renvoyé  dès  que  l’incision  de  la  narine  fut  gué¬ 
rie.  Il  revint  le  12  août,  très-affaibli  et  le  visage  profondément  altéré. 
Le  polype  se  montrait  tout  à  la  fois  en  dehors  des  narines  et  derrière 
le  palais.  Il  y  avait  eu  plusieurs  hémorrhagies  considérables.  Il  était 
évident  que  si  la  maladie  n’était  pas  détruite,,  le  malade  périrait  pro¬ 
chainement.  L’urgence  autorisaiHes  moyens  les  plus  extrêmes. 

On  s’était  assuré  que  les  insertions  s’étendaient  tout  autour  de  l’o¬ 
rifice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  tout  portait  à  croire  que  l’abla¬ 
tion  de  l’os  maxillaire  supérieur  des  rendrait;  accessibles.  Cette  opé¬ 
ration  fut  donc  pratiquée  ainsi  qu’elle  a  été  décrite  dans  notre  dernier 
compte  rendu,  et  sans  autre  difficulté  que  la  résistance  de  l’opéré,  qui 
avait  perdu  tout  empire  sur  lui-même.  Après  qu’on  eut  enlevé  l’os,  il 
fallut  une  grande  force  pour  détacher  la  tumeur  de  ses  insertions.  Elle 
fut  totalement  extraite.  Elle  mesurait  4  pouces  de  longueur,  2  1/2  de 
largeur  et  1/2  d’épaisseur;  l’artère  palatine  supérieure  fut  le  seul  vais¬ 
seau  profond  qui  exigea  la  ligature.  La  cavité  fut  remplie  de  frag¬ 
ments  de  Unt  et  les  angles  de  la  plaie  furent  réunis  par  la  suture, 

Le  lendemain  soir,  le  pouls  étant  plein  et  fréquent,  la  respiration 
difficile,  on  fit  une  saignée  de  1 2  onces.  Le  jour  suivant,  respiration 
facile.  La  plaie  paraissait  disposée  à  se  réunir  par  première  intention, 
fout  semblait  aller  au  mieux,  et  le  malade  prit  de  la  nourriture.  Le 
matin  suivant,  un  de  ses  voisins  lui  parla  :  à  cinq  heures ,  il  se  disait 
très-bien,  à  six  heures  on  le  trouva  mort. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  un  autre  polype  qui  prenait  naissance 
dans  la  narine  gauche  et  adhérait  non-seulement  à  tout  le  bord  supé¬ 
rieur  et  latéral ,  de  son  orifice  pharyngien,  mais  encore  à  la  base  du 
crâne.  Sans  aucun  doute  il  échappa  à  la  vue  lors  de  l’opération,  parce 
qu’il  avait  été  refoulé  par  le  premier.  Sans  doute  aussi  il  avait  aug¬ 
menté  de  volume  depuis  qu’il  était  soustrait  à  la  compression.  Ce  po¬ 
lype,  du  reste,  n’aurait  pas  pu  être  enlevé,  en  sorte  que  le  seul  regret 
en  ce  qui  touche  l’opération  est  qu’elle  ait  été  tentée.  L’état  déses¬ 
péré  du  malade  et  le  fait  bien  établi  que  les  polypes  fibreux  se  pré¬ 
sentent  presque  constamment  isolés  (et  non  multiples,  comme  les  ex¬ 
croissances  molles  de  la  cavité  nasale),  justifient  suffisamment,  nous 
l’espérons,  notre  tentative. 

Aucune  lésion  morbide  ne  fut  découverte,  en  sorte  que  la  cause  de 
la  mort  resta  obscure. 

Je  terminerai,  reprend  M.  Verneuil,  en  formulant  un  désir  :  Les 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens,_sahs  être  très-communs,  ne  sont 
pas  non  plus  très-rares,  et  il  n’est  guère  de  praticien  un  peu  ancien 
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dans  la  profession  qui  n’ait  eu  occasion  d’en  voir  ou  d’en  traiter  : 
il  serait  donc  bien'  à  désirer  que  nos  confrères  de  la  province  ou 
de  l’étranger  qui  auraient  quelque  expérience  sur  ce  point  de  prati¬ 
que  voulussent  bien  ouvrir  leurs  cartons  ou  interroger  leurs  souvenirs, 
afin  de  nous  adresser  des  documents  inédits.  Déjà ,  sans  y  être  con¬ 
viés,  quelques  chirurgiens,  M.  Borelli  (de  Turin)  et  le  docteur  Des- 
pretz,  nous  ont  adressé  des  travaux  que  nous  connaissions  et  que 
nous  avons  'appréciés  ;  mais  il  nous  faudrait  surtout,  ce  qu’on  ne 
trouve  guère  dans  les  livres  ou  les  journaux,  des  histoires  d’insuccès. 
En  présence  d’une  maladie  aussi  grave ,  aussi  rebelle ,  avec  une  thé¬ 
rapeutique  encore  aussi  incertaine ,  l’échec  et  le  revers  ne  sont  point 
déshonorants  ;  les  avouer,  c’est  honorer  la  réalité  dans  la  science  et 
servir  utilement  la  pratique  ultérieure. 

Si  un  tel  appel  était  entendu,  nous  éviterions  à  l’avenir  plus  d’un 
écueil,  plus  d’un  désastre  ;  nous  pourrions  substituer  à  des  approxi¬ 
mations  dangereuses  des  préceptes  plus  sûrs,  éviter  enfin  des  désillu¬ 
sions  funestes. 

Votre  rapporteur  dè  son  côté  a  écrit  à  plusieurs  chirurgiens  émi¬ 
nents,  à  M.  Middeldorpff,  à  M.  Michaux,  et  à  d’autres  encore.  Ces  deux 
savants  confrères  lui  ont  promis  de  prendre  part  à  la  discussion.  Ces 
adhésions  porteront  leurs  fruits  ,  et  votre  assentiment  encouragerait 
certainement  d’une  manière  puissante  d’autres  praticiens  à  imiter  cet 
exemple. 

—  M.  le  secrétaire  general  lit  les  conclusions  du  travail  de 
M.  Michaux  déposé  par  M.  Robert.  Ces  conclusions  sont  des  sui¬ 
vantes  : 

En  résumé,  dit  M.  Michaux,  je  pense  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  on  peut  diviser  les  polypes  naso-pharyngiens,  d’après  leur  vo¬ 
lume,  leurs  insertions  et  leurs  embranchements ,  en  trois  catégories  : 

1°  Polypes  petits  à  pédicule  étroit  s’insérant  sur  un  seul  point  de 
la  portion  supérieure  du  pharynx  ou  de  la  partie  postérieure  des  fos¬ 
ses  nasales.  Pour  ces  cas,  rares  à  la  vérité,  la  ligature  pourra  suffire, 
quoique  le  lien,  quelque  bien  placé  qu’il  soit,  ne  détruise  pas  entière¬ 
ment  les  racines  du  mal  ;  celles-ci  pourront  se  flétrir,  et  on  obtiendra 
une  cure  radicale.  Dans  le  cas  contraire,  la  repullulation  pourra  mar¬ 
cher  très-lentement,  et  le  polype  ne  gênera  les  fonctions  que  bien 
longtemps  après  qu’il  aura  été  lié. 

2°  Polypes  d’un  volume  moyen  à  insertions  plus  larges  soit  dans  le 
pharynx,  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  dans  ces  deux  cavités  à  la 
fois,  sans  embranchements  dans  les  régions  voisines.  Si  les.  polypes 
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sont  implantés  dans  le  pharynx  ou  sur  les  ouvertures  postérieures  des 
fosses  nasales ,  les  procédés  de  M.  Jobert  (de  Lamballe),  de  Manne,  et 
même  la  boutonnière  du  voile  mobile  du  palais,  pourront  convenir  ; 
mais  si  ces  polypes  ont  à  la  fois  de  fortes  attaches  dans  le  pharynx  et 
les  fosses  nasales ,  le  procédé  en  incisant  le  voile  mobile  du  palais  et 
en  réséquant  la  voûte  palatine  me  paraît  indiqué. 

3°  Polypes  volumineux  remplissant  en  grande  partie  la  portion  su¬ 
périeure  du  pharynx  et  bouchant  les  fosses  nasales ,  à  insertions  lar¬ 
ges,  latérales  (voyez  les  Conférences  cliniques  de  M.  Robert)  et  multi¬ 
ples,  à  embranchements  dans  les  cavités  voisines.  Pour  cette  dernière 
catégorie,  je  pense  que  le  procédé  que  j’ai  exécuté  sur  Michel  suffira 
le  plus-  souvent.  Cë  procédé  consiste  à  ouvrir  largement  le  sinus 
maxillaire,  et  à  enlever  la  paroi  mitoyenne  entre  ce  sinus  et  la  fosse 
nasale ,  en  comprenant  dans  cette  excision  osseuse  l’apophyse  ptéry- 
goïde-et  une  portion  de  la  tubérosité  maxillaire.  Si  même  la  voie  ne 
paraissait  pas  assez  large,  on  pourrait  l’agrandir  en  détruisant  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  cloison  nasale.  Enfin ,  si  ce  dernier  procédé  était 
reconnu  comme  insuffisant,  il  faudrait  procéder  à  l’ablation  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Ainsi  donc,  quand  on  aura  affaire  à  des  polypes  de 
cette  troisième  catégorie ,  on  devra  toujours  se  préparer  à  une  résec¬ 
tion  totale  ;  mais  je  ne  vois  que  de  l’avantage  à  commencer  par  la 
résection  partielle.  Le  seul  inconvénient  qui  pourrait  en  résulter  est 
une  petite  perte  de  temps. 

Quelle  que  soit  la  voie  que  l’on  se  soit  tracée  pour  arriver  au  po¬ 
lype,  on  cherchera  à  détruire  celui-ci  en  une  seule  séance,  si  faire  se 
peut,  ,  par  l’excision  combinée  avec  l’arrachement ,  et  suivie  de  la  ru¬ 
gination  et  de  la  cautérisation  actuelle. 

M.  vernedil  fait  remarquer  que  les  conclusions  de  M.  Michaux 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  par  lesquelles  lui-même  a  ter¬ 
miné  son  rapport. 

Il  lui  paraît  cependant  que  M.  Michaux  est  encoTe  trop  partisan  des 
opérations  préliminaires  créant  des  voies  étroites  et  de  la  ligature.  La 
ligature  entraîne  des  dangers  de  toutes  sortes  :  récidive ,  douleurs  , 
inflammation,  suppuration  et  accidents  d’infection. 

M.  Michaux  pense  qu’après  l’application  d’une  ligature,  deux  résul¬ 
tats  peuvent  être  observés  :  la  destruction  totale  du  polype,  alors 
même  que  celui-ci  n’est  pas  complètement  étreint  par  le  fil ,  ou  une 
récidive  lente  de  l’affection. 

M.  Verneuil  nie  la  destruction  consécutive  de  la  totalité  du  polype 
après  la  ligature  partielle  ;  pour  lui ,  la  ligature  incomplète  est  tou- 
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jours  suivie  de  récidive.  Saviard,  Thierry  et  d’autres  ont  observé  la  des- 
truction  de  polypes  qui  avaient  été  tiraillés,  froissés  ou  malaxés.  Sans 
contester  absolument  les  assertions  de  ces  chirurgiens ,  M.  Verneuil 
désirerait  qu’elles  fussent  étayées  de  preuves  incontestables. 

Quant  à  la  récidive  lente  des  polypes  signalée  par  M.  Michaux  ,  on 
est  en  droit  de  se  demander  pourquoi  cette  ré'cidive  marcherait  lente¬ 
ment,  et  s’il  ne  vaut  pas  mieux  la  prévenir  que  de  s’y  exposer. 

Les  résultats  donnés  par  les  procédés  de  Manne  et  par  celui  de  la 
boutonnière,  procédés  admis  par  M.  Michaux,  sont  généralement  mau¬ 
vais.  On  trouve  cependant  dans  les  mémoires  manuscrits  de  l’Académie 
royale  de  chirurgie,  déposés  à  l’Académie  de  médecine,  une  observa¬ 
tion  où  le  procédé  de  Manne  fut  mis  en  usage ,  et  suivi  non  de  la  li¬ 
gature,  mais  de  l’arrachement ,  qui  entraîna  les  derniers  vestiges  du 
polype,  et  amena  la  guérison ,  qui  fut  constatée  par  l’autopsie  quinze 
mois  plus  tard';  mais  de  tels  succès  sont  bien  rares. 

Les  observations  de  MM.  Nélaton  et  Richard  prouvent  peu  en  faveur 
de  la  cautérisation.  L’étudiant  en  médecine  qui  fut  déclaré  guéri 
quinze  mois  après  l’opération,  et  qui  certes  devait  en  avoir  toute  l’ap¬ 
parence  pour  qu’un  chirurgien  aussi  habile  et  aussi  réservé  que 
M.  Nélaton  crût  à  un  succès,  a  vu  néanmoins  son  affection  récidiver 
après  deux  ans.  Ces  observations,  du  reste,  rédigées  par  des  élèves, 
présentent  des  versions  différentes;  aussi  l’absence  de  M.  Nélaton, 
qui  seul  pourrait  donner  des  renseignements  certains  ,  est-elle  d’au¬ 
tant  plus  regrettable. 

L’extirpation  radicale  paraît  être  à  M.  Verneuil  l’opération  la  plus 
rationnelle.  Roux,  dans  une  leçon  clinique  qui  parut  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux  en  1843  ,  avait  déjà  professé  cette  manière  de 
voir,  indiqué  le  lieu  d’implantation  des  polypes,  et  donné  la  voie  na¬ 
sale  comme  la  meilleure  pour  leur  extirpation. 

COMMUNICATION. 

luxation  anormale  du  coude  en  arrière  et  en  dehors  avec  flexion 
de  l’avant-bras  sur  son  côté  externe.  —  Fracture  du  poignet  ,  talon 
de  fourchette;  fracture  de  l’humérus  du  même  côté.  —  M.  MOIIEE- 

lavallee  communique  sous  ce  titre  l’observation  suivante,  avec  les 
pièces  anatomiques  : 

Le  5  avril  1860,  est  entrée,  salle  Saint-Jacques,  n°  14,  B...  (Eléo- 
nore-Euphrasie),  âgée  de  trente-six  ans,  demeurant  rue  Sainb-Jacques, 
193,  au  couvent  Saint-Michel,  d’une  complexion  robuste. 

Elle  venait  de  se  précipiter  par  la  fenêtre  du  deuxième  étage.  In- 
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telligence  conservée  ;  douleur  très- vive  dans  la  région  du  rachis  et 
à  l’abdomen  ;  pouls  filiforme.  Elle  n’a  vécu  que  six  heures  après 
l’accident. 

Autopsie.  —  Fracture  du  •poignet  droit ,  talon  de  fourchette  très- 
prononcé.  —  La  dissection  couche  par  couche  montre  : 

1°  Sous  la  peau,  rien. 

2°  Sous  l’aponévrose  d’enveloppe ,  un  épanchement  de  sang  lamel¬ 
laire  peu  abondant ,  comme  ecchymotfijue  ,  paraissant  continu  prin¬ 
cipalement  dans,  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  muscles. 
Entre  les  deux  fléchisseurs  communs,  même  épanchement  lamellaire, 
siégeant  également  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe  ;  ici  cet 
épanchement  est  double  :  il  existe  sur  la  face  correspondante  des 
deux  fléchisseurs  communs  des  doigts.  Sous  le  fléchisseur  profond , 
l’épanchement  est  plus  marqué,  plus  étendu. 

3°  Sur  le  muscle  carré  pronateur  resté  intact  et  au-dessous  de  lui, 
aucune  trace  d’extravasation  sanguine ,  excepté  à  son  extrémité  in¬ 
terne,  sur  la  partie  latérale  du  cubitus.  Le  muscle  carré  n’est  d’ail¬ 
leurs  ni  infiltré  ni  augmenté  de  volume  en  aucune  façon  ;  il  ne  pouvait 
par  conséquent  contribuer  en  rien  au  talon  de  fourchette. 

4°  Au-dessous  du  bord  inférieur  de  ce  muscle,  qui  confine  à  la 
fracturé,  se  voit  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  du  ra¬ 
dius,  élevée  d’un  centimètre  ,  c’est-à-dire  saillante  en  avant  de  cette 
étendue,  en  avant  du  fragment  inférieur.  Cette  extrémité  inférieure 
du  fragment  supérieur  est  d’ailleurs  cassée  obliquement ,  de  façon 
que  le  trait  de  la  fracture  est,  à  la  face  dorsale  ,  de  deux  centimètres 
plus  élevé  qu’à  la  face  palmaire.  Le  fragment  inférieur  n’a  pas  dans 
sa  partie  moyenne  plus  de  deux  millimètres  d’épaisseur  ;  il  est 
séparé  en  plusieurs  fragments  secondaires  encore  adhérents  les 
uns  aux  autre's,  excepté  én  avant,  où  quelques  esquilles  ont  été  com¬ 
plètement  détachées. 

5°  Le  cubitus  est  fracturé  obliquement,  de  façon  que  son  extré¬ 
mité  inférieure  en  a  été  détachée  par  un  trait  oblique  qui  part  d’un 
demi-centimètre  de  la  surface  articulaire  et  remonte  à  deux  centimè¬ 
tres  plus  haut  pour  sortir  au  côté  externe  de  l’os.  Cette  fracture  cu¬ 
bitale  ne  contribuait  pas  sensiblement  à  la  déformation  du  poignet , 
au  talon  de  fourchette. 

Luxation  du  coude.  —  L’avant-bras  est  dévié  et  fléchi  (presque  à 
angle  droit)  sur  son  côté  externe,  de  façon  qu’on  sent  le  sommet  de 
l’olécrâne  affleurant  l’épitrochlée  au  côté  interne  de  l’articulation.  La 
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poulie,  l’extrémité  articulaire  de  l’humérus,  répond,  non  pas  dans 
l’axe  de  l’avant-bras,  au  pli  du  coude ,  mais  au  côté  interne  de  cette 
articulation,  côté  avec  lequel  la  surface, transversale  articulaire  (end 
à  devenir  parallèle  ;  elle  est  située  sensiblement  sur  le  même  plan 
que  le  côté  interne  du  cubitus.  On  en  sent  les  engrenages  superfi¬ 
ciellement  placés  sous  la  peau.  La  pteau  est  d’ailleurs  percée  d’une 
plaie  arrondie,  d’un  centimètre  de  diamètre,  sur  le  bord  interne  de 
la  poulie.  La  peau  enlevée  ,  on  voit  en  effet  à  nu  la  surface  articu¬ 
laire  de  l’humérus  en  quelque  sorte  herniée  en  dedans'  a  travers  les 
muscles  épitrochléens  déchirés  ,  n’ayant  plus  au-devant  d’elle  que  les 
quatre  branches  du  nerf  cutané  interne.  Le  nerf  médian ,  V artère  hu¬ 
mérale,  d’ailleurs  intacts  ,  sont  comme  luxés  en  dehors  de  cette  ex¬ 
trémité,  ainsi  que  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur  légèrement 
déchiré  à  son  côté  interne  ,  rejetés  tous  quatre  au  côté  externe  de 
l’épicondyle,  rangés,  en  procédant  de  dedans  en  dehors,  dans  l’ordre 
suivant  :  \ 0  nerf  médian  ;  2°  artère  ;  3°  brachial  antérieur  ;  4°  tendon 
du  biceps.  Les  ligaments  antérieur  et  interne  sont  complètement  dé¬ 
chirés  ;  le  ligament  externe  n’est  conservé ,  mais  presque  intégrale¬ 
ment  ,  que  dans  la  portion  qui  va  s’attacher  au  ligament  annulaire. 
L’apophyse  coronoïde  est  logée  dans  la  cavité  olécrânienne  ;  fractures 
multiples  de  l’épitrochlée,  qui  est  comme  broyée.  Le  nerf  cubital  est 
logé  en  arrière  de  la  gorge  de  la  poulie ,  et  est  d’ailleurs  intact.  La 
cupule  du  radius  s’appuie  sur  le  côté  externe  et  un  peu  en  arrière  de 
la  crête  osseuse  qui  surmonte  l’épicondyle  ;  cette  cupule  radiale  a 
son  bord  antérieur  externe  fracturé  en  trois  petits  fragments.  Le 
radius  se  trouve  ainsi  fracturé  à  ses  deux  extrémités.  Du  reste,  bien 
que  l’attitude  du  membre  indiquée  précédemment  eût  assez  de  fixité 
pour  être  caractéristique,  cependant  l’avant-bras  jouissait  d’une  assez 
grande  mobilité.  Ajoutons  qu’une  ecchymose  d’une  certaine  étendue, 
ou  plutôt  un  épanchement  de  sang  sous-cutané,  occupe  le  côté  in¬ 
terne  de  l’articulation. 

Fracture  de  l’humérus  à  sa  yartie  moyenne.  —  Fracture  en  Y,  le  V 
en  creux  étant  représenté  par  le  fragment  inférieur.  Une  esquille  de 
2  centimètres  de  long,  et  comprenant  toute  l’épaisseur  de  ]a  paroi  du 
canal  médullaire ,  existe  en  dehors  ;  elle  est  adhérente  par  toute  sa 
face  externe. 

Cerveau,  sablé  rouge  très-abondant. 

Canal  rachidien  non  examiné. 

Cœur  et  autres  viscères  abdominaux  intacts. 

Ce  fait  est  le  quatrième  qui,  depuis  moins  de  deux  ans,  m’a  pré- 
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senté  le  talon  de  fourchette  uniquement  formé  par  la  saillie  du  frag¬ 
ment  supérieur  du  radius.  Ce  dernier  cas  est  d’autant  plus  concluant 
que  la  fracture  était  toute  récente.  On  comprend  tout  ce  qu’il  y  a 
d’insolite  dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires  du  coude  dans 
cette  luxatîtm  dont  les  pièces  sont  sous  vos  yeux. 

Cette  série  de  quatre  faits  consécutifs  où  le  talon  de  fourchette  est 
produit  par  l’extrémité  du  fragment  supérieur  du  radius,  refoulant  les 
parties  molles  en  avant,  ne  montrent-ils  pas  que  ce  mécanisme  est  la 
règle  ? 

Nous  omettons  dans  cette  observation  une  lésion  thoracique  qui 
doit  entrer  dans  un  travail  spécial. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

—  M.  fleury  (de  Clermont-Ferrand)  adresse  une  voûte  du  crâne 
avec  séquestres  perforants,  sur  laquelle  il  a  cru  remarquer  une  re¬ 
production  osseuse  fournie  par  la  dure-mère.  M.  Fleury  joint  à  la 
pièce  pathologique  l’observation  qui  s’y  rattache. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  trente-sept  ans,  homme  fort  et  bien  con¬ 
stitué  ,  chez  lequel ,  par  conséquent ,  on  ne  peut  soupçonner  aucun 
principe  scrofuleux ,  et  qui  n’a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne,  en¬ 
tre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Clermont  le  1 5  mai  1 859 ,  pour  y  être  traité 
d’une  plaie  contuse  produite  par  une  chute  du  haut  d’une  échelle. 
Une  très-petite  portion  de  l’occiput  est  dénudée. 

Quelques  jours  après  son  entrée ,  une  inflammation  érysipélateuse 
se  développe  autour  de  la  plaie  :  elle  se  termine  par  gangrène.  L’oc¬ 
ciput  est  mis  à  nu  dans  une  assez  grande  étendue.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  une  douleur  de  tête  très-vive,  un  mouvement  fébrile  pro¬ 
noncé  ,  me  font  craindre  que  le  travail  éliminatoire  ne  provoque 
une  inflammation  qui  gagne  les  méninges.  Ces  accidents  n’ont  cepen¬ 
dant  aucune  suite  fâcheuse.  La  nécrose  suit  sa  marche ,  et  le  1 cr  août 
je  retire  une  portion  de  l’occipital  qui  comprend,  comme  vous  le  ver¬ 
rez,  les  deux  tables  de  l’os. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  19  septembre.  La  plaie  n’est  pas  en¬ 
tièrement  cicatrisée;  on  sent  encore  une  portion  d’os  qui  est  à  nu,  et 
qui  devra  plus  tard  s’exfolier. 

L’hiver  se  passe  tant  bien  que  mal.  C... ,  qui  est  un  ouvrier  labo¬ 
rieux;  veut  bien  reprendre  ses  anciennes  occupations,  mais  le  travail 
le  fatigue  ;  il  se  décide  à  rentrer  à  l’Hôtel-Dieu  ,  et  y  est  admis  le 
4  mars  de  cette  année. 

L’état  général  du  malade  est  aussi  bon  que  possible  ;  mais  on  sent 
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encore  une  petite  portion  de  l’occipital  qui  est  dénudée,  et  qui  n’offre 
pas  la  moindre  mobilité. 

Ennuyé  de  rester  inactif  dans  les  salles ,  il  déscend  au  jardin  pour 
y  travailler.  Frappé  parJe  soleil,  dont  les  rayons  sont  très-ardents,  le 
28  il  se  couche  avec  des  frissons ,  et  le  lendemain  matin  je  constate 
l’invasion  d’une  méningite  à  laquelle  il  succombe  dans  la  soirée. 

J’étais  désireux  de  connaître  le  travail  de  reproduction  qui  s’était 
opéré  dans  l’occipital  pour  remplacer  la  portion  nécrosée. 

J’ai  été ,  je  l’avoue ,  un  peu  désappointé  en  retrouvant  les  choses 
aussi  peu  avancées  ;  la  perte  de  substance  est  à  peu  près  égale  à  la 
portion  exfoliée;  la  dure-mère,  dans  cette  partie,  est  dure,  épaissie, 
et  comme  cartilagineuse. 

La  dure-mère  peut-elle ,  en  définitive,  agir  comme  un  périoste,  et 
reproduire  l’os  malade,  ou  en  est-elle  incapable  ? 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


Séance  du  18  avril  1860. 

Présidence  de  35 ï.  MarjOlii. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
présentation  de  malades. 

m.  richet  fait  présenter  par  l’interne  de  son  service,  M.  Fischer, 
le  malade  atteint  de  luxation  de  l’épaule  dont  il  a  entretenu  la  Société. 
M.  Fischer  lit  l’observation  de  ce  malade. 

Luxation  de  l’épaule  sous-scapulaire  (Velpeau)  ;  sous-coracoï- 

dienne  (Malgaigne).  —  T...  (Laurent),  âgé  de  60  ans,  scieur  de  long, 
entre  à  l’hôpital  le  6  avril  1 860. 

Constitution  vigoureuse.  Il  y  a  cinquante  ans  environ,  le  malade 
aurait  été  renversé  par  un  âne-;  une  épajile  aurait  été  démise  ;  mais 
il  ne  peut  se  souvenir  de  quel  côté  existait  la  lésion. 

Le  thorax  est  bien  conformé  :  clavicules  assez  saillantes  à  leur  ex¬ 
trémité  externe. 

Le  3  janvier  1860,  le  malade  tombe  de  sa  hauteur  sur  le  pavé  de  la 
rue  de  Bercy  ;  le  coup  porte  directement  sur  l’épaule  gauche. 

Le  blessé  se  relève  et  se  rend  chez  son  fils  ;  il  se  fait  appliquer 
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quelques  sangsues,  ne  consulte  pas  de  médecin ,  et  sé  repose.  Il  ne 
ressentait  aucune  douleur  dans  l’épaule  ;  mais  les  mouvements  devin¬ 
rent  de  plus  en  plus  limités,  et  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital. 

A  son  entrée,  on  constate  : 

Gonflement  ou  plutôt  tension  au  niveau  et  un  peu  au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde  ;-le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral  est 
contracturé  ;  moignon  de  l’épaule  très-aplati  en  dehors  et  en  arrière  ; 
saillie  considérable  dè  l’acromion  ;  épaule  malade  plus  basse  que 
l’épaule  saine  ;  coude  écarté  du  tronc ,  mais  pouvant  y  être  appliqué 
sans  douleur  ;  élévation  du  bras  presque  impossible,  ainsi  que  la  ro  ¬ 
tation. 

La  tête  de  l’humérus  n’est  nulle  part  sentie  bien  distinctement  ; 
mais  en  pressant  l’aissèile  ott  atteint  sa  portion  inférieure,  et  en  dé¬ 
primant  le  gonflement  sôüs-côracoïdien ,  la  sensation  de  dureté  et  de 
résistance  qu’on  éprouve  donne  la  preuve  de  sa  présence  sur  ce  point. 

Les  mouvements  du  bras  produisent  dans  l’épaule  une  crépitation 
bien  marquée,  et  qui  fait  craindre  une  fracture  du  rebord  de  la  ca¬ 
vité  glénoïde. 

La  mensuration  donne  un  raccourcissement  apparent  de  \  4/2  à 
2  centimètres  pour  le  bras  malade. 

En  présence  de  ces  signes ,  le  diagnostic  de  M.  Richet  ne  fut  pas 
douteux  :  luxation  sous-scapulaire  ou  sous-coracoïdienne  incomplète  ; 
le  col  anatomique  de  l’humérus  doit  être  placé  sur  le  rebord  de  la 
cavité  glénoïde,  et  cette  disposition  rendra  la  réduction  difficile. 

Opération  le  10  avril  (97e  jour). 

Après  la  chloroformisation  préalable,  on  opère  l’extension  au  moyen 
des  moufles,  en  graduant  aussi  lentement  que  possible  la  force  des 
tractions.  A 185°  du  dynamomètre  de  Charrière,  on  entend  un  léger 
craquement  et  la  tète  descend  ;  la  coaptation  est  facile. 

Le  bras  est  placé  dans  une  écharpe  ,  le  coude  fléchi ,  la  main  ap¬ 
pliquée  sur  l’épaule  du  côté  opposé. 

Le  1 8  avril,  exeat.  Les  deux  épaules  sont  exactement  semblables  , 
mais  là  tète  humérale  du  côté  malade  paraît  plus  saillante  en  avant, 
résultat  déjà  constaté  chez  quelques  autres  opérés. 

M.  Chvssaignac  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  enlevé  un 
enchondrome  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  maxillaire  inférieur  offrait  à  l’observation  deux  tumeurs  situées 
environ  sur  la  ligne  médiane,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de 
l’arc  osseux  qu’il  représente.  La  tumeur  de  la  face  interne  de  l’os  fut 
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facile  à  diagnostiquer  ;  celle  de  la  face  externe  avait  été  ouverte , 
suppurait,  était  recouverte  de  fongosités  et  aurait  pu  faire  croire  à 
une  tumeur  de  mauvaise  nature ,  si  les  dents  n’eussent  été  solides 
dans  leurs  alvéoles. 

M.  Chassajgnac  pensa  tout  d’abord  à  enlever  chaque  tumeur  isolé¬ 
ment,  en  respectant  le  maxillaire  ;  mais  considérant  les  difficultés 
d’une  pareille  opération,  les  complications  et  les  accidents  qui  pou¬ 
vaient  en  résulter,  il  se  décida  à  emporter  l’os  avec  les  tumeurs.  Bien  ' 
lui  en  prit,  car  toute  l’épaisseur  du  maxillaire  était  malade  et  offrait 
les  caractères  de  l’enchondrome. 

L’opération  date  de  trois  mois  ;  toute  la  partie  antérieure  du  maxil¬ 
laire  inférieur  jusqu’au  niveau  des  canines  environ  à  été  enlevée,  et 
se  trouve  aujourd’hui  remplacée  par  une  bride  fibreuse  très-solide 
réunissant  les  deux  extrémités  des  branches  horizontales  de  la  mâ¬ 
choire. 

Cette  malade,  parfaitement  guérie  à  l’heurë  qu’il  est,  a  été  présen¬ 
tée  dans  le  but  de  faire  constater  son  état,  afin  que,  si  plus  tard  elle 
était  atteinte  de  nouveaux  accidents,  on  pût  trouver  à  son  égard  quel¬ 
ques  renseignements. 

M.  le  secrétaire  general  donne  lecture  de  la  correspondance. 
correspondance. 

M.  Larrey  fait  hommage  à  la  Société  de  son  mémoire  intitulé  :  De 
la  désarticulation  coxo-fémorale  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  d’ar¬ 
mée;  Paris,  1860,  in -4°. 

—  M.  Robert  fait  hommage  à  la  Société  de  ses  Conférences  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  faites  à  l’ Hôtel-Dieu  en  4858-1859.  Recueillies  et 
publiées  sous  sa  direction  par  M.  Doumic  ;  Paris,  4  860,  un  vol.  inL8°. 

—  M.  Legrand  adresse  à  la  Société  le  Résumé  d’une  observation 
de  tumeur  osseuse  ganglionnaire  du  coü,  à  l’occasion  d’un  fait  ana¬ 
logue  qui  a  été  communiqué  par  M.  Chairon  dans  lâ  séance  du  7  dé¬ 
cembre  1859. 

Dans  ce  dernier  cas  l’examen  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Ch.  Robin, 
a  démontré  que  la  tumeur  ganglionnaire  de  l’aisselle  était  réellement 
ossifiée.  L’examen  microscopique  n’a  pas  été  fait  dans  le  cas  de 
M.  Legrand.  Toutefois  la  tumeur,  ouverte  à  la  scie,  présentait  exac¬ 
tement  l’apparence  et  la  consistance  du  tissu  osseux. 

Cette  tumeur,  développée  depuis  l’âge  de  dix-huit  ans,  avait  atteint 
le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Elle  resta  stationnaire  jusqu’à  la 
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mort  de  la  malade ,  qui  mourut  de  pneumonie  double,  à  soixante- 
sept  ans. 

M.  yerneuil.  M.  le  docteur  Palasciano,  de  Naples,  chirurgien  d’un 
mérite  connu  et  très  au  courant  de  notre  littérature  chirurgicale  fran¬ 
çaise,  m’a  adressé,  une  lettre  particulière  dont  il  ne  trouvera  pas 
mauvais  que  je  donne  communication  à  la  Société  de  chirurgie.  Il 
s’agit  d’une  réclamation  de  priorité  ,  provoquée  par  mon  rapport  sur 
le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens. 

La  Société  de  chirurgie  doit  s’applaudir  de  voir  les  chirurgiens 
étrangers  attacher  assez  de  prix  à  ses  travaux  et  à  ses  jugements 
pour  lui  soumettre  leurs  droits  et  la  mission  de  les  sauvegarder. 
Pour  ma  part,  j’accueillerai  toujours  avec  la  plus  grande  faveur  des 
réclamations  fondées  de  ce  genre  ,  qui  redresseront  quelques  erreurs 
ou  quelques  injustices  commises  par  moi-même,  soit  comme  rappor¬ 
teur,  soit  comme  auteur. 

Ces  réclamations  prouvent,  à  la  vérité,  que  je  n’ai  pas  tout  lu ,  et 
que,  malgré  ma  bonne  volonté ,  je  pèche  parfois  par  ignorance  ;  c’est 
ce  que  je  suis  prêt  à  reconnaître  en  toute  humilité. 

En  revanche,  elles  portent  à  la  connaissance  du  public  des  docu¬ 
ments  peu  répandus;  de  sorte  que  peu  à  peu  la  vérité  sé  fait  jour. 
Pour  mon  compte,  je  remercie  M.  Palasciano  de  la  peine  qu’il  a  bien 
voulu  prendre  de  m’éclairer. 

Notre  éminent  confrère  de  Naples  réclame  pour  lui  l’invention  du 
procédé  que  M.  Rampolla  a  décrit  dans  son  mémoire,  et  que  je  vous 
ai  fait  connaître  dans  mon  rapport,  c’est-à-dire  la  perforation  de  l’os 
unguis  comme  opération  préliminaire  pour  détruire  les  polypes  de  la 
base  du  et  âne. 

Le  9  novembre  1 857 ,  il  pratiqua  la.  première  fois  en  ville  la  perfo¬ 
ration  de  l’unguis  pour  un  polype  qu’il  ne  pouvait  atteindre  à  travers 
l’incision  du  voile  du  palais. 

Le  1 4  du  même  mois  et  de  la  même  année,  sur  le  malade  n°  57  de 
son  service  de  chirurgie  à  l’hôpital  des  Incurables,  il  opéra  en  public 
la  même  perforation  pour  un  polype  naso-pharyngo-facial ,  après 
avoir  appliqué  l’écraseur  sur  une  partie  de  la  tumeur ,  mise  à  décou¬ 
vert  par  l'incision  du  voile  du  palais. 

Les  données  d’anatomie  topographique,  autorisant  cette  opération, 
furent  exposées  alors  dans  une  conférence  publique. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  plusieurs-  cautérisations  larges  et  profon¬ 
des  avec  la  pâte  de  Canquoin  furent  pratiquées  sur  le  polype,  à  tra¬ 
vers  la  voie  préliminaire  ouverte. 
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En  1858,  cette  méthode  fut  communiquéeau  trente-quatrième  con¬ 
grès  allemand  siégeant  à  Carlsruhe. 

En  décembre  1858  et  février1859,  deux  communications  avec  pré¬ 
sentation  de  l’opéré  furent  faites  à  l’Académie  des  sciences  de  Naples, 
et  dans  la  même  année,  M.  Palasciano  en  écrivit  à  M.  Vallet ,  d’Or¬ 
léans. 

Voici  certainement  beaucoup  de  preuves ,  mais  M.  Rampolla  an¬ 
nonce  avoir  fait  son  opération  le  10  juillet  1857.  L’autopsie  de  son 
malade  fut  faite  en  présence  du  docteur  Gérai ,  chirurgien  militaire. 
La  priorité  lui  appartiendrait  donc. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  décider  si  les  deux  chirurgiens  sont 
arrivés  à  la  même  conception  ,  sans  connaître  réciproquement  leurs 
idées  ;  mais  toujours  est-il  que  M.  Palasciano  a  pris  date  par  sa  com¬ 
munication  publique  à  Carlsruhe.  Aussi  je  crois  utile  de  reproduire 
l’extrait  des  comptes  rendus  du  congrès,  qui  mentionne  le  procédé  en 
,  litige.  (Voir  plus  loin.) 

Il  est  à  regretter  que  M.  Rampolla,  dans  son  mémoire,  ait  omis  de 
mentionner  la  note  de  M.  Palasciano,  et  j’en  conclus  qu’il  ne  la  con¬ 
naissait  pas,  puisqu’il  ne  l’a  pas  citée. 

La  question  de  priorité  étant  jugée,  jusqu’à  preuves  nouvelles,  d’a¬ 
près  les  lois  établies  en  pareil  cas  en  faveur  de  la  priorité  de  publica¬ 
tion  ,  nous  ajouterons  que  la  note  de  M.  Palasciano  est  intéressante, 
ainsi  que  certaines  réflexions  que  notre  confrère  a  jointes  à  l'a  lettre 
particulière  qu’il  m’a  écrite ,  réflexions  que  je  crois  utile  de  repro¬ 
duire. 

«  1°  En  introduisant  la  perforation  de  l’unguis,  je  n’ai  pas  prétendu 
qu’elle  devait  détrôner  toutes  les  autres  opérations  préliminaires  à  la 
destruction  des  polypes  naso-pharyngiens  ,  car  elle  serait  superflue 
.contre  ceux  de  ces  polypes  qui  ont  leur  point  d’implantation  sur  le 
pourtour  des  narines  postérieures  ou  sur  la  surface  postérieure  du  voile 
du  palais,  et  elle  serait  tout  à  fait  insuffisante  contre  ceux  de  ces  po¬ 
lypes  qui,  implantés  sur  les  mêmes  points  ou  sur  les  apophyses  pté— 
rygoïdes,  font  émergence  dans  la  fosse  temporale,  le  sinus  maxil¬ 
laire,  etc.,  etc.  J’ai  des  exemples  de  l’une  et  de  l’autre  espèce  qui 
me  sont  propres.  J’ai  même  formulé  nettement  mon  opinion,  pour  ce 
qui  a  rapport  aux  polypes  de  la  base  du  crâne,  suivant  le  titre  de  mon 
mémoire,  en  écrivant  que  le  genre  d’opération  prélimaire  convenable 
doit  être  déterminé  par  la  multiplicité  des  digitations  et  par  la  volume 
que  ces  tumeurs  peuvent  atteindre.  Ainsi,  pour  mon  compte,  la  perfo¬ 
ration  de  l’unguis  n’a  pas  visé  à  la  supériorité  sur  les  autres  opéra- 
Seconde  série.  —  tome  i.  1 5 
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tions  préliminaires  à  la  destruction  des  polypes  naéo-pharyngiens. 

»2°  La  perforation  ne  vise  pas  non  plus  à  donner  plus  de  chances  de 
guérison  radicale  ;  et  les  deux  cas  d’opération  annoncés  dans  mon  mé¬ 
moire  ont  été  tous  les  deux  suivis  de  récidive.  Mais  il  ne  faut  pas  en¬ 
visager  la  perforation  de  l’unguis  seulement  sous  le  point  de  vue  du 
passage  de  l’anse  coupante  plus  près  de  l’origine  de  '  la  tumeur.  Elle 
permet  de  cautériser  profondément  toute  la  cavité  de  l’arrière-gorge, 
suivant  le  procédé  décrit  dans  mon  mémoire.  Une  eschare ,  tombée 
après  une  de  mes  cautérisations ,  représentait  un  grand  godet  de 
1 5  centimètres  de  circonférence  et  de  4  centimètre  d’épaisseur.  Cette 
eschare  est  dans  les  mains  de  M.  Langenbeck  ,  de  Hanovre.  Ainsi  les 
très-savantes  et  justes  oppositions  faites  dans  le  rapport  contre  le  pou¬ 
voir  éradicatif  de  la  perforation  de  l’unguis ,  s’appliquent  très-bien  à 
la  ligature  lente  et  à  la  ligature  instantanée;  mais  il  est  possible  que 
les  observations  consécutives  les  modifient  pour  ce  qui  a  rapport  à 
la  cautérisation.  Et  il  faut  bien  le  remarquer,  la  perforation  de  l’un¬ 
guis  est  de  toutes  les  opérations  préliminaires  celle  qui  permet  dé 
cautériser  le  plus  énergiquement  et  le  plus  grand  nombre  de  fois  tous 
les  points  de  la  cavité  du  pharynx.  Avec  les  autres  opérations  préli* 
minaires,  si  la  cautérisation  au  fer  rouge  n’est  pas  suffisante  la  pre¬ 
mière  fois ,  on  s’expose  à  perdre  le  fruit  de  l’opération  :  ce  qui  n’ar¬ 
rive  pas  avec  la  perforation,  qui  permet  de  réappliquer  le  caustique 
autant  de  fois  qu’il  sera  nécessaire ,  et  sur  tel  point  de  la  cavité  du 
pharynx  qui  en  aura  besoin. 

»  3°  M.  Yallet,  d’Orléans,  en  parlant  de  la  résection  partielle  de 
l’os  maxillaire  supérieur,  dit  que  cette  opération  était  reconnue  insuf¬ 
fisante  pour  rendre  l’extraction  possible  ;  elle  deviendrait  un  acté 
préliminaire  à  l’ablation  de  l’os  en  totalité.  Or ,  dans  ma  dernière 
communication  à  l’Académie  des  sciences  de  Naples,  j’ai  conclu  d’une 
manière  analogue,  et  j’ai  dit  qu’on  devait  s’arrêter  ordinairement  à  la 
perforation  de  l’os  unguis,  mais  que  si  elle  était  reconnue  insuffisante, 
on  n’aurait  qu’à  prolonger  les  incisions  pour  faire  la  résection  par¬ 
tielle  de  la  mâchoire  ou  du  nez.  » 

m.  robert  prend  la  parole  à  propos  du  rapport  de  M.  Verneuil 
sur  le  travail  de  M.  Rampolla. 

M.  Robert  pense  que  quelques-unes  des  considérations  relatives  au 
choix  de  la  voie  nasale  pour  l’extirpation  des  polypes  n’ont  pas  été 
suffisamment  appréciées  par  M.  Yerneuil.  La  voie  nasale  doit  être  ré¬ 
servée  pour  les  polypes  qui  amènent  des  difformités  de  la  face  et  du 
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nez,  ou  qui  pénètrent  dans  les  sinus.  C’est  en  vertu  de  ce  principe 
que  M.  Huguier  a  enlevé  dernièrement  un  polype  par  cette  voie. 

C’est  d’après  le  lieu  d’implantation  des  polypes  dits  naso-pharyn- 
giens  que  la  voie  pour  arriver  jusqu’à  eux  doit  être  choisie.  Or  le  lieu 
d’implantation  de  ces  polypes  n’est  pas  encore  connu  d’une  manière 
positive  ;  car  M.  Michaux  (de  Louvain)  en  a  rencontré  s’implantant 
sur  les  vertèbres  cervicales  ,  et  lui-même  possède  l’observation  d’un 
fait  de  ce  genre.  Les  polypes  peuvent  naître  des  apophyses  ptéry- 
goïdes,  du  voisinage  de  la  trompe  d’Eustache,  de  la  partie  supérieure 
du  vomer,  et  ils  se  développent  du  côté  où  ils  ne  trouvent  pas  de  ré¬ 
sistance. 

M.  Robert  rappelle  la  marche  bien  connue  de  ces  polypes ,  et  si¬ 
gnale  celle  de  ceux  qui  se  développent  dans  la  fosse  zygomatique , 
qu’il  croit  avoir  indiquée  le  premier. 

L’exploration  des  polypes  naso-pharyngiens  est  toujours  très-difii- 
cile  et  presque  toujours  incomplète  ;  or  il  est  à  peu  près  impossible 
de  faire  un  choix  approprié  d’une  opération  d’après  une  exploration 
généralement  imparfaite.  Aussi  ne  faut-il  pas  de  tâtonnements ,  et 
convient-il  de  se  décider  immédiatement  à  une  opération  radicale. 
Les  petites  opérations  sont  généralement  désastreuses  ,  en  raison  de 
l’écoulement  du  sang,  des  douleurs,  de  l’épuisement  qu’elles  détermi¬ 
nent,  et  des  longueurs  de  traitement  qu’elles  entraînent  après  elles. 
Pour  cette  raison,  la  voie  nasale  doit  être  rejetée. 

Deux  opérations  sont,  seules  applicables  à  l’extirpation  des  polypes 
naso-pharyngiens  :  l’opération  de  Manne,  perfectionnée  par  la  résec¬ 
tion  de  la  voûte  palatine,  comme  l’a  indiqué  M.  Nélaton  ,  doit  être 
réservée  pour  les  cas  où  l’implantation  du  polype  se  fait  sur  la  ligne 
médiane  ;  l’ablation  du  maxillaire  supérieur ,  si  l’implantation  du  po¬ 
lype  est  latérale  ,  si  le. corps  de  la  production  fibreuse  a  quelque  ten¬ 
dance  à  gagner  la  fosse  zygomatique  ,  s’il  faut  une  voie  très-large 
pour  mettre  à  l’abri  d’accidents  les  parties  voisines  ,  entre  autres  la 
carotide  interne,  qui  pourrait  être  atteinte  par  les  instruments  néces¬ 
sairement  manœuvrés  avec  une  force  '  considérable  ;  l’ablation  du 
maxillaire  supérieur  est  une  opération  plus  effrayante  à  la  vue  que 
dangereuse  dans  ses  suites,  et  la  sûreté  qu’elle  donne  à  l’extirpation 
des  polypes  égale  son  innocuité. 

M.  Verneuil  n’a  pas  dit  s’il  est  mieux  de  détruire  immédiatement 
les  racines  des  polypes  ou  s’il  est  possible  d’en  laisser  une  partie  sans 
inconvénient.  Les  polypes  ont  un  pédicule  de  même  structure  que 
leur  corps  ;  ils  récidivent  fréquemment ,  mais  non  constamment. 

45. 
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M.  Robert  a  vu  deux  individus  opérés  par  la  ligature,  et  dont  la  gué¬ 
rison  ne  s’était  pas  démentie  douze  années  après  l’opération.  Il  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  un  cocher  de  fiacre  à  qui  il  a  enlevé  le  maxillaire 
supérieur  pour  extirper  un  polype  au  moyen  d’une  spatule  tran¬ 
chante,  et  sur  le  pédicule  dutjuel  il  a  porté  le  fer  rouge  :  des  végéta¬ 
tions  de  1  centimètre  de  haut  environ  se  sont  développées  sur  le  lieu 
du  pédicule,  mais  n’ont  pas  continué  à  croître ,  de  sorte  que  l’opéré 
est  aujourd’hui  totalement  guéri.  Il  y  a  douze  ans  qu’il  a  opéré  ,  en 
laissant  quelques  racines  du  polype ,  un  jeune  meunier  qui  est  encore 
en  parfaite  santé. 

Pour  lui,  il  croit  que  la  destruction  totale  et  immédiate  du  polype 
ëst  désirable ,  mais  qu’une  destruction  incomplète  n’empêche  pas  la 
guérison. 

Que  faire  cependant  lorsque  survient  une  récidive?  On  a  conseillé 
la  cautérisation  soit  par  la  voie  palatine,  soit  par  celle  que  laisse  l’a¬ 
blation  du  maxillaire. 

Le  cautère  actuel  n’est  applicable  qu’au  moment  même  de  l’opéra¬ 
tion,  et  son  application,  faisant  partie  de  l’opération  elle-même,  n’est 
possible  que  lorsque- le  maxillaire  supérieur  a  été  enlevé,  attendu  que. 
la  voie  palatine  ne  présente  pas  assez  d’espace  pour  en  permettre 
l’exécution  facile,  et  n’inspire  aucune  sécurité. 

Les  caustiques  liquides  ont  des  inconvénients  qu’il  est  superflu 
d’énumérer  ;  M.  Nélaton ,  grand  partisan  des  caustiques  liquides,  a 
fini  par  les  abandonner. 

Lés  caustiques  solides  demandent  pour  agir  à  rester  en  contact 
avec  le  pédicule  du  polype  ,  si  tant  est  qu’il  soit  accessible ,  pendant 
un  temps  assez  long  ,  condition  difficile  à  obtenir. 

De  ces  diverses  considérations,  M.  Robert  conclut  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  de  détruire  tout  le  pédicule  du  polype  pour  obtenir  la 
guérison,  et  qu’on  doit  avoir  recours  à  une  nouvelle  opération  contre 
la’  récidive  ;  que  la  voie  buccale  et  la  voie  faciale ,  c’est-à-dire  la  ré¬ 
section  de  la  voûte  palatine  et  l’ablation  du  maxillaire  supérieur,  sont 
les  seules  opérations  applicables  à  l’éradication  des  polÿpes,  qui  doit 
être  immédiatement  aussi  complète  que  possible  ;  enfin  que  l’emploi 
des  caustiques,  entraînant  des  dangers  réels,  doit  être  absolument 
rejeté. 

m.  giraldès  appuie  les  propositions  de  M.  Robert.  Il  a  eu.oc- 
casion  de  voir  combien  les  opérations  partielles  sont  fatigantes,  soit 
par  la  voie  nasale,  soit  par  la  voie  faciale,  en  n’enlevant  qu’une  por¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur  pour  conserver  l’arcade  dentaire  ,et  les 
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dents.  L’ablation  complète  du  maxillaire  paraît  leur  être  préférable  , 
surtout  quand  le  polype  s’est  développé  dans  la  fosse  ptérygoïde. 

Il  cite  une  observation  de  M.  Prescott-Hewett,  chirurgien  anglais , 
où  le  polype  avait  enveloppé  tout'  le  maxillaire  supérieur  resté  sain 
dans  la  masse  morbide  ,  disposition  qui  ne  fut  reconnue  qu’à  l’au¬ 
topsie.  Le  malade  succomba  sous  l’influence  du  chloroforme. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  BROCA  fait  voir  un  lipome  qu’il  a  enlevé  de  là  région  prérotu- 
lienne,  et  qui  présente  sur  la  peau  qui  le  recouvre  une  petite  végé¬ 
tation  tout  à  fait  semblable  à  une  crête  de  coq ,  et  due  sans  doute  à 
l’irritation  occasionnée  par  la  station  à  genoux.  L’apparition  du  li¬ 
pome  datait  de  sept  ans  ,  celle  de  là  crête  de  coq  de  dix-huit  mois. 
M.  Broca,  pensant  que  la  bourse  prérotulienne  pouvait  être  pour 
quelque  chose  dans  le  développement  de  ce  lipome,  comme  les  an¬ 
ciens  sacs  herniaires  sont  le  point  de  départ  de  dépôts  de  tissu  adi¬ 
peux  ,  a  recherché  le  siège  anatomique  exact  de  cette  tumeur  sans 
pouvoir  en  préciser  absolument  l’origine. 

— m.  chassaignac  met  sous  les  yeux  delaSociété  un  astragale  dont 
il  a  fait  l’extractioni  après  une  luxation  de  cet  os. 

M.  Chassaignac  a  vu  depuis  peu  deux  cas  de  luxation  de  l’astragale  : 
tous  deux  étaient  des  cas  de  luxation  par  inversion  complète  de  l’os  ; 
tous  deux  des  cas  où  la  réduction  fut  impossible. 

Chez  l’un  des  malades,  M.  Chassaignac  crut  avoir  remis  l’astragale 
à  peu  près  en  place;  mais  la  suppuration  étant  survenue,  et  l’os  ayant 
été  extirpé, -il  put  s’assurer  qu’il  n’en  était  rien.  Chez  l’autre,  l’extir¬ 
pation  de  l’os  et  d’une  portion  de  la  malléole  interne,  restée  attachée 
à  l’astragale,  fut  immédiate. 

M.  Chassaignac  n’a  pas  échappé  à  une  erreur  qu’il  considère  comme 
inévitable;  ila  cru,  chezlesdeuxblessés,  avoir  quelque  chance  de  remettre 
l’astragale  en  place,  parce  qu’il  n’a  pu  diagnostiquer  le  renversement 
total  de  l’os.  En  effet,  lorsque  l’astragale  est  retourné  de  façon  que  sa 
face  inférieure  regarde  en  haut  et  sa  face  supérieure  en  bas,  le  côté  in¬ 
terne  de  l’os  dirigé  en  dehors  présente  une  surface  qui,  à  travers  des 
téguments,  en  impose  pour  la  surface  de  la  poulie  elle-même,  et  fait 
supposer  que  l’astragale  nia  fait  qu’un  quart  de  tour  sur  lui-même  en 
dehors. 

L’un  des  malades  a  succombé  à  une  infiltration  purulente  de  toute 
la  jambe  ;  l’autre  survit  depuis  neuf  mois,  avec  un  pied  inutile  et  en¬ 
touré  de  nombreux  points  fistuleux. 
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C’est  pourquoi  M.  Chassaignac  considère  l’extirpation  de  l’astragale, 
dans  les  cas  de  luxation  de  cet  os,  comme  une  mauvaise  opération, 
et  pense  qu’il  vaut  mieux  recourir  à  l’amputation  sus-malléolaire. 

—  MM.  JULES  ROUX,  BROCA,  LABORIE  et  MOREL-LAVALLÉE  Sont 
inscrits  pour  prendre  la  parole  dans  la  prochaine  séance,  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Chassaignac. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures  moins  un  quart. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  L.  Legouest, 


Anévrysme  poplité  droit  spontané.  —  Compression  indirecte  et 

alternante,  à  l’aide  des  appareils  polydactyles  et  à  compression. 

—  Guérison. 

Par  M.  Jules  Roux  (de  Toulon). 

L’utilité  des  appareils  polydactyles  et  à  compression  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures,  vous  a  été  démontrée  par  les  nombreux  faits 
qui  se  sont  passés  sous  vos  yeux.  Voici  un.  fait  clinique  capable  d’en 
aire  pressentir  l’efficacité  dans  la  compression  des  anévrysmes. 

S...  (Jean-François),  âgé  de  trente-quatre  ans,  maître  ealfat,  entre 
à  l’hôpital  le  28  février  1 859  ,  pour  un  anévrysme  poplité  du  côté 
droit.  Cette  tumeur  existe  depuis  deux  ans ,  et  s’est  graduellement 
développée  sous  l’influence  d’une  cause  difficile  à  spécifier,  et  sur  la¬ 
quelle  peuvent  jeter  quelques  lueurs  les  circonstances  au-  milieu  des¬ 
quelles  s’est  trouvé  placé  le  malade.  S...  est  maître  ealfat,  profession 
qui  l’expose  à  avoir  les  genoux  alternativement  étendus  ou  fléchis.  Il 
a  fait  la  campagne  de  Crimée.  Par  la  nature  de  ses  fonctions,  il  a  for- 
'tement  exercé  ses  membres,  qu’il  a  eus  fréquemment  plongés  dans 
l’eau  de  mer  froide,  quelquefois  glacée ,  soit  pour  calfater  les  flancs 
des  vaisseaux,  soit  pour  clouer  des  feuilles  de  cuivre,  soit  encore  pour 
réparer  lefe  désordres  des  boulets  ennemis. 

En  \  856,  il  quitta  la  mer  Noire,  et  fut  embarqué  sur  le  transport 
la  Marne,  qui  se  rendait  à  Toulon  ;  atteint  pendant  la  traversée  de 
fièvre  typhoïde,  il  guérit  à  l’hôpital  Saint-Mandrier. 

A  cette  époque,  S...  ressentit  pour  la  première  fois  de  vagues  dou¬ 
leurs  dans  la  jambe  droite,  douleurs  auxquelles  il  ne  prêta  pas  d’at¬ 
tention,  et  qui  ne  l’empêchèrent  jamais  de  continuer  son  service.  Sur 
le  vaisseau  l’Arcole,  en  1857,  il  se  plaignit  de  gonflement,  de  souf- 
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france  au  genou  droit,  d’une  certaine  difficulté  dans  la  progression;  il 
constata  la  présence  d’une  tumeur  au  creux  du  jarret ,  tumeur  qui  ne 
fit  qu’augmenter. 

Cè  sous-officier  sé  fit  d’abord  soigner  dans  sa  famille ,  mais  vaincu 
par  l’inutilité  des  moyens  employés,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  de 
la  Marine  le  28  février  1859.  Il  était  dans  l’état  suivant  :  le  creux  po¬ 
plité  droit  présente  une  tumeur  allongée,  se  prolongeant  en  haut  sur 
la  cuisse,  en  bas  sur  la  jambe,  écartant  les  tendons  qui  limitent  en 
dedans  et  en  dehors  le  jarret.  Cette  tumeur  est  circonscrite ,  molle, 
résistante;  elle  a  0,10  centim.  de  long  sur  0,09  cent,  de  large;  la 
peau  qui  la  recouvre  p’ offre  ni  inflammation,  ni  changement  de  colo¬ 
ration  ;  le  toucher  y  perçoit  la  sensation  d’un  mouvement  d’expansion 
visible  à  distance,  isochrone  aux  pulsations  du  cœur,  et  l’oreille,  nue 
ou  armée  d’un  stéthoscope,  un  bruit  de  souffle  très -manifeste.  En  com¬ 
primant  l’artère  fémorale,  la  tumeur  devient  molle,  réductible.  Des 
phénomènes  inverses  s’observent  quand  la  compression  a  lieu  entre 
elle  et  les  capillaires  ;  les  mouvements  du  membre  sont  gênés  ;  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  peut  être  portée  au  delà  de  l’angle 
droit.  On  constate  à  grand’peine  un  léger  frémissement  dans  l’artère 
tibiale  postérieure;  la  mensuration  du  genou  sain  donne  0,36  cent.  ; 
celle  du  genou  malade,  0,42  cent. 

A  ces  signes,  il  était  facile  de  reconnaître  un  anévrysme. 

Ce  malade,  d’un  tempérament  nerveux,  est  d’une- sensibilité  ex¬ 
trême.  Malgré  tout  ce  qu’on  peut  lui  dire,  il  ne  croit  pas  à  l’impor¬ 
tance  de  sa  lésion  ;  il  a  de  la  peine  à  accepter  un  traitement,  et  ne  se 
soumet  qu’avec  mauvaise  grâce  à  la  compression  qu’on  lui  propose  ; 
enfin,  vous  l’avez  vu  s’étonner  beaucoup  de  l’intérêt  que  nous  atta¬ 
chions  tous  à- sa  guérison. 

Vous  connaissez  mon  compresseur  élastique  et  gradué  ;  je  vous  ai 
rendus  témoins  des  ressources  qu’il  offrait  pour  comprimer  aisément 
et  dans  une  mesure  toujours  appréciable  toutes  les  artères  du  corps. 
Pour  nous  servir  avec  avantage  de  cet  instrument  chez  S...,  nous, 
avons  dû  choisir  une  pelote  convexe,  oblongue  ,  de  4  centimètres 
d’étendue. 

Du  28  février  au  4  mars,  c’est-à-dire  pendant  cinq  jours,  l’ané¬ 
vrysme  est  traité  par  la  compression  indirecte  et  alternante,  avec  une 
force  qui  a  varié  de  2  à  5  kilogrammes.  Voici  les  diverses  phases  de 
ce  traitement. 

Le  28  février,  à  huit  heures  du  matin,  la  fémorale  est  comprimée  à 
la  moitié  de  son  calibre ,  à  l’aide  de  mon  compresseur  ;  la  force  de 


pression,  portée  d’abord  à  3  kilogrammes,  est  réduite  ensuite  à  2  ki¬ 
logrammes.  La  main  ,  appliquée  sur  la  tumeur ,  perçoit  encore  ses 
battements,  mais  plus  faiblement;  le  malade  accuse  une  douleur  vive 
dans  le  pied ,  puis  une  sensation  de  fourmillement  étendue  du  genou 
à  l’extrémité  des  orteils.  La  compression  est  bien  supportée. 

A  six  heures  du  soir,  le  compresseur  est  placé  sur  l’iliaque  externe 
avec  une  force  de  2  kilogrammes  500  grammes.  Cette  pression  dé¬ 
termine  des  douleurs,  de  l’agitation;  ce  qui  oblige,  après  une  heure, 
à  la  reporter  sur  la  crurale.  La  pression  de  3  kilogrammes  sur  la  cru¬ 
rale,  au  pubis  ,  n’incommode  nullement  le  malade  ;  on  sent  toujours 
les  pulsations  de  l’anévrysme,  mais  leur  force  a  bien  diminué  ;  la  cha¬ 
leur  du  membre  est  un  peu  supérieure  à  celle  du  côté  opposé  ;  il  n’y 
a  pas  de  réaction  générale  ;  le  pouls  est  à  75.  —  Sirop  diacode', 
20  grammes.  —  Sommeil. 

Le  4 fr  mars,  la  compression  est  changée  de  place  et  portée  sur  la 
même  artère,  à  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa  ;  la  pression 
de  4  kilogrammes  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

A  quatre  heures  du  soir,  cette  compression  a  été  bien  supportée  ; 
il  y  a  des  picotements  le  long  du  trajet  de  la  fémorale  ;  les  pulsations 
de  la  tumeur  paraissent  plus  faibles  que  le  matin  ;  la  mensuration  du 
genou  donne  0,45  centim. 

A  dix  heures  du  soir,  la  compression  est  reportée  sur  le  pubis  avec 
une  pression  de  3  kilogrammes. 

Les  2  et  3  mars,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  insomnie, 
douleurs,  fourmillements  et  picotements,  dilatation  des  veines  de  là 
jambe  et  du  pied,  œdème,  augmentation  assez  considérable  du  mem¬ 
bre  inférieur,  mouvements  des  orteils  difficiles  ;  la  tumeur  a  diminué  ; 
elle  est  très-dure,  et  l’on  n’y  perçoit  plus  que  des  battements  très-af- 
faiblis  ;  pouls  à  96.  ?  ' 

Le  malade,  aussi  impatient  qu’indocile,  déclarait  sans  cesse  qu’il 
ne  voulait  plus  se  prêter  à  toutes  ces  manœuvres  de  compression 
changeantes.  Fatigué  de  ses  obsessions,  je  laissai  pendant  trente-deux 
heures  la  compression  sur  l’artère  fémorale  au  pubis. 

Cette  compression  imprudente ,  évidemment  trop  prolongée  dans 
une  méthode  où,  pour  imiter  la  compression  digitale,  il  faut  la  chan¬ 
ger  souvent  de  hêu  et  de  degré,  amena  une  excoriation  superficielle. 

Cependant  la  nuit  fut  tranquille,  les  douleurs  du  membre  disparu¬ 
rent  ainsi  que  les  fourmillements  ;  les  orteils  purent  se  mouvoir  avec 
plus  de  facilité  ;  le  pouls  tomba  à  84  pulsations  ;  la  tumeur  acquit 
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une-dureté  pierreuse,  et  l’on  constata  à  la  partie  interne  du  genou  le 
développement  d’une  artère  articulaire. 

Le  4  mars,  portée  sur  l’iliaque  externe  pendant  deux  heures,  la  com¬ 
pression  fut  ensuite  établie  sur  l’artère  fémorale  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  au-dessous  de.  l’excoriation  ;  changée  de  place  chaque  heure, 
jusqu’au  soir,  où  elle  fut  supprimée  définitivement.  Pendant  tout  le 
temps  qu’a  duré  la  compression,  le  malade  a  fumé  fréquemment,  lu 
beaucoup,  pris  des  aliments  légers,  de  la  limonade,  quelques  potions 
calmantes. 

Le  5,  S...  accuse  une  douleur  qui  s’étend  du  genou 'à  l’extrémité 
des  orteils,  et  une  chaleur  insolite  dans  les  mêmes  parties  ;  légère  cé¬ 
phalalgie  ,  pouls  à  80  ;  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impos¬ 
sible;  la  mensuration  du  genou  donne  0,44  centimètres  ;  pendant  la 
journée  les  souffrances  deviennent  plus  vives  ;  le  membre  entier  tu- 
jméfié  se  meut  difficilement  ;  le  pouls  est  à  96. 

Le  6,  sommeil.  Les  pulsations  de  la  tumeur  sont  affaiblies;  douleurs 
dans  le  genou,  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  ;  pouls  à  80.  A 
la  visite  du  soir,  le  membre  est  placé  dans  la  flexion,  sur  un  appareil 
polydactyle,  et  la  tumeur  repose  sur  des  coussinets  qui  exercent  sur 
elle  une  certaine  compression. 

Du  7  au  \\ ,  l’appareil  polydactyle  est  mis  en  place  tous  les  matins 
et  enlevé  à  la  visite  du  soir.  A  partir  de  ce  moment  jusqu’au  9  avril, 
les  modifications  les  plus  heureuses  sont  survenues  dans  l’état  géné¬ 
ral  et  dans  la  tumeur.  Les  nuits  ont  été  tranquilles  ;  le  pouls  n’a  plus 
■  donné  que  70  pulsations  ;  le  membre  a  insensiblement  repris  son  vo¬ 
lume  normal  ;  les  picotements,  les  douleurs  ,  les  fourmillements  ont 
disparu  ;  les  mouvements  du  membre  sont  devenus  plus  faciles  ;  les 
battements  de  l’anévrysme,,  de  plus  en  plus  faibles,  ont  fini  par  cesser 
complètement. 

M.  le  docteur  Debout,  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  thérapeutique, 
qui  visitait  alors  nos  hôpitaux,  a  reconnu,  comme  nous ,  que  la  tu¬ 
meur  n’offrait  plus  ni  bruit  de  souffle  ni  mouvement  d’expansion  ;  àquel- 
ques  jours  d’intervalle  deux  nouvelles  collatérales  dilatées  sont  deve¬ 
nues  très-apparentes  aux  limites  internes  et  externes  du  creux  po¬ 
plité. 

Le  malade,  qui  s’était  levé  deux  jours  après  la  cessation  de  la  com¬ 
pression,  et  qui  depuis  longtemps  se  promenait  dans  les  cours,  est 
sorti  de  l’hôpital  le  9  avril. 

Les  deux  membres  inférieurs  mesurés  fournissent  les  chiffres  sui- 
'  Vants  : 
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Membre  inférieur  droit  : 

Cuisse  (partie  moyenne).  ....  0,44  centimètres. 

Mollet . .  0,35  — 

Genou.  ...  ; . 0,43  — 

Membre  inférieur  gauche  : 

Cuisse  (partie  moyenne) . 0,44  — 

Mollet . 0,34  — 

Genou . . . 0,36  — 

La  tumeur  avait  alors  bien  diminué  ;  elle  était  dure ,  insensible, 
sans  pulsations  ,  sans  bruit  de  souffle  ;  les  trois  collatérales  avaient 
pris  un  grand  développement ,  on  ne  sentait  pas  les  battements  des 
artères  poplitées  au-dessous  du  genou,  ni  ceux  des  artères  tibiale  pos¬ 
térieure  et  pédieuse  ;  la  flexion  de  la  jambe  dépassait  l’angle  droit ,  le- 
membre  n’étant  le  siège  d’aucune  douleur,  d’aucun  fourmillement, 
d’aucun  œdème  ;  il  exerçait  régulièrement  toutes  ses  fonctions. 

Depuis  cette  époque,  S...  est  venu  nous  revoir,  et  nous  avons 
constaté  que  sa  guérison  était  complète. 

M.  le. docteur  Gibert,  chirurgien  principal  de  la  marine,  qui  a  vu 
le  malade  dans  le  Levant ,  sur  la  frégate  la  Zémbie,  a  bien  voulu 
m’écrire  le  24  février  1860,  un  an  après  le  traitement,  que  S...  con¬ 
tinuait  à  être  dans  les  meilleures  conditions  ;  que  la  jambe  avait  re¬ 
couvré  toute  sa  flexion  sur  la  cuisse ,  ét  que  la  guérison  de  l’ané¬ 
vrysme  ne  laissait  rien  à  désirer  ,  S...  remplissant  depuis  longtemps 
toutes  les  obligations  d’une  profession  fatigante. 

Les  anévrysmes  sont  rares  dans  nos  hôpitaux  ;  depuis  que  j’ai  fait 
connaître  le  compresseur  élastique  et  gradué,  je  n’ai  rencontré  que  le 
seul  cas  qui  fait  le  sujet  de  notre  entretien  clinique.  L’indocilité, 
l’humeur  bizarre  du  malade  que  vous  avez  été  tous  à  même  de  re¬ 
marquer,  m’ont  empêché  de  donner  une  démonstration  complète, 
méthodique ,  du  mode  d’action  de  mon  instrument.  Construit  dans  le 
but  de  remplacer  les  doigts  des  chirurgiens,  il  est  indispensable  qu’il 
en  conserve  la  manière  d’agir.  Or  la  compression  digitale,  accomplie 
par  des  organes  essentiellement  fatigables,  est,, de  sa  nature,  chan¬ 
geante,  irrégulière.  J’avais  eu  l’intention,  chez  S...,  d’établir 
dans  le  principe  une  double  compression  à  l’aide  de  deux  pelotes 
placées  sur  deux  points  de  l’artère  crurale ,  au  pubis  et  sur  le  milieu 
du  triangle  de  Scarpa,  ou  sur  4’iliaque  externe  et  l’artère  crurale,  au- 
dessus  et  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Un  aide ,  ou  mieux  le 
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malade  lui-même,  n’aurait  eu  qu’à  faire  varier  ensuite  le  lieu  et  le 
degré  de  la  pression,  en  abaissant  et  en  élevant  alternativement  la  vis 
de  pression  de  l’une  et  l’autre  pelote.  Cette  compression  changeante, 
irrégulière,  qu’exercerait  au  besoin ,  sans  le  secours  de  personne,  un 
mouvement  à  engrenage  adapté  à  la  vis  de  pression ,  se  rapprochant 
beaucoup  du  mode  d’action  des  doigts ,  ménagerait  mieux  les  parties 
molles,  éviterait  toute  douleur.  Si  ces  appréciations  restent  encore  à 
l’état  de  théorie,  c’est  que  sur  le  malade  que  vous  venez  de  voir  j’ai 
fait  ce  que  j’ai  pu  et  non  ce  que  j’aurais  voulu. 


Séance  du  25  avril  1860. 

Présidence  de  M.  IffAKJOiin. 


PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

Ankylosé  de  l’articulation  coxo-fémorale  gauche  consécutive  à 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  rupture  de  l’ankylose.  —  Al.  LA- 

borie  présente  tin  malade  sur  lequel  il  a  rompu  une  ankylosé  de 
l’articulation  coxo-fémorale. 

J’ai  reçu,  dit  M.  Laborie,  dans  mon  servicè  à  l’Asile  impérial  de 
Vincennes,  un  jeune  homme  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre 
examen.  L’observation  méa  paru  assez  intéressante  pour  vous  être 
soumise  ;  les  détails  en  ont  été  relevés  avec  soin  par  un  des  internes 
(lu  service,  M.  Dumesnil. 

Le  nommé  Hector  G...,  âgé  de  dix-huit  ans,  doué  d’une  bonne 
constitution  et  n’ayant  jamais  eu  auparavant  aucune  douleur  rhuma¬ 
tismale,  fut  admis  dansée  cours  du  mois  de  juin  1859  à  l’hôpital 
Necker,  pour  y  être  traité  d’un  rhumatisme  articulaire  qu’il  avait 
contracté  en  s’endormant  sur  le  sol,  alors  qu’il  était  en  transpiration. 

L’affection  rhumatismale,  qu*  avait  occupé  tout  d’abord  les  articu¬ 
lations  des  deux  membres  inférieurs,  au  bout  de  quinze  jours  avait 
quitté  la  jambe  droite,  et,  après  avoir  successivement  parcouru  toutes 
les  articulations  du  membre  supérieur ,  s’était  fixée  sur  le  membre 
inférieur  dans  toutes  ses  articulations. 

Les  douleurs  persistèrent  pendant  trois  mois  et  demi,  durant  les¬ 
quels1  on  appliqua  des  cataplasmes  sur  les  articulations  malades,  aux- 


quelles  on  faisait  chaque  jour  exécuter  des  mouvements  de  jlexion  et' 
d’extension. 

Quelques  jours  avant  que  le  malade  se  levât,  le  médecin  du  '  ser¬ 
vice  constata  par  la  mensuration  la  différence  de  longueur  des  mem¬ 
bres,  et  quinze  jours  après  le  malade  était  envoyé  à  l’Asile.  . 

En  examinant  ce  malade  à  son  entrée,  on  constata  : 

\ 0  Que  la  fesse  du  côté  gauche  était  sensiblement  élargie  ;  qu’elle 
était  aplatie,  et  que  son  pli,  considérablement  abaissé,  était  presque 
entièrement  effacé. 

2°  Que  le  bassin  était  incliné  latéralement  de  droite  à  gauche  ;  que 
l’os  iliaque  du  côté  malade  paraissait  avoir  fait  un  mouvement  de 
bascule  d’arrière  en  avant.  On  reconnaissait  en  effet  l’abaissement  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  son  relief  plus  prononcé  en 
avant  correspondait  à  une  saillie  assez  accusée  en  arrière  de  la  tubé¬ 
rosité  de  l’ischion.  L’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté 
malade  était  à  cinq  centimètres  au-dessous  de  celle  du  côté  sain. 

3°  Que  dans  la  station  verticale  la  jambe  était  à  demi  fléchie  sur 
la  cuisse,  la  cuisse  à  demi  fléchie  sur  le  bassin,  et  que  le  malade  ne 
pouvait ,  sans  s’appuyer  sur  une  canne ,  rester  droit  ;  les  talons  ne 
pouvaient  être  assemblés  dans  la  station  debout  ;  le  talon  gauche  se 
trouvait  éloigné  de  47  centimètres  du  talon  de  la  jambe  saine,  et 
l’extrémité  du  talon  malade  correspondait  au  niveau  de  l’articulation 
tarso-métatarsienne  du  côté  sain. 

4°  Que.Ia  jambe  et  la  cuisse  étaient  portées  dans  une  forte  abduction. 

5°  Que  mesurant  la  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  de  la  malléole  .externe ,  on  trouvait  du  côté  sain,  c’est- 
à-dire  du  côté  droit,  83  centimètres,  et  78  centimètres  du  côté  malade. 

6°  Que  la  jambe  pouvait  se  fléchir  sur  la  cuisse,  mais  que  la  cuisse 
ne  pouvait  se  fléchir  sur  le  bassin. 

En  effet,  dans  les  mouvements  imprimés  à  la  cuisse,  le  bassin  sui¬ 
vait  rigoureusement  l’impulsion  donnée  ;  il  n’existait  aucune  mobilité 
dans  l’articulation  coxo-fémorale.  Pour  mieux  s’assurer  de  ce  fait,  le 
malade  fut  endormi  à  l’aide  du  chloroforme,  et  il  fut  avéré  que  l’an- 
kylose  était  complète. 

A  la  première  inspection,  on  se  demanda  si  on  n’avait  pas  affaire  à 
une  luxation  de  la  cuisse,  luxation  en  avant  ou  luxation  en  bas  pro¬ 
duite  pendant  les  mouvements  que  l’on  avait  fait  exécuter  au  membre 
malade.  Et,  en  effet,  comme  dans  les  deux  variétés  de  luxation  en 
avant  de  M.  Malgaigne ,  c’est-à-dire  les  luxations  ilio-pubiennes  et 
ischio-pubiennes ,  nous  avions  une  flexion  légère ,  de  l’abduction, 
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aplatissement  de  .la  fesse,  allongement  apparent  ;  mais  en  examinant 
le  malade,  on  ne  trouvait  pas,  comme  dans  la  luxation  ilio-pubienne, 
la  tête  du  fémur  faisant,  saillie  au  pli  de  [l’aine ,  ni  comme  dans  la 
luxation  ischio-pubienne  la  tête  faisant  saillie  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse. 

Quant  à  la  présomption  d’une  luxation  en  bas  ou  sous-cotyloïdienne, 
elle  fut  écartée  immédiatement  par  l’absence  de  la  saillie  de  la  tête 
en  arrière  et  en  bas,  au  niveau  de  la  tubérosité  sciatique. 

On  était  donc  en  présence  d’une  ankylosé  de  l’articulation  coxo- 
fémorale. 

Le  diagnostic  n’était  donc  pas  douteux,  il  s’agissait  d’unie  anky¬ 
losé.  M.  Laborie  ne  voulut  cependant  pas  procéder  à  la  rupture  de 
cette  ankylosé  sans  prendre  les  conseils  de  MM.  Bouvier  et  Broca. 
Ces  deux  chirurgiens,  après  avoir  examiné  le  malade,  furent  d’avis 
qu’il  fallait  opérer.  Ce  qui  fut  fait  immédiatement ,  le  4  8  novem¬ 
bre  1859. 

Le  malade  étant  couché  en  travers  de  son  lit,  les  jambes  dépassant 
le  bord  du  lit,  fut  endormi  à  l’aide  de  l’éther  d’abord;  le  bassin  étant 
maintenu,  solidement  fixé  ,  M.  Broca  ,  plaçant  l’extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  sur  son  épaule  droite,  et  la  tenant  'solidement  fixée  en 
l’embrassant  avec  son  bras,  fit  des  efforts  de  flexion,  tandis  que 
M.  Laborie  maintenait  le  bassin  avec  des  aides.  s  Ses  efforts  furent 
infructueux  d’abord,  et  le  malade,  à  moitié  réveillé,  résistait  avec 
énergie. 

M.  Laborie  eut  alors  recours  au  chloroforme.  Quand  l’anesthésie 
fut  complète,  on  recommença  les  efforts  de  flexion,  et  on  ne  peut  se 
faire  une  idée  de  la  force  qui  fut  dépensée.  Après  quelques  minutes 
de  tentatives  inutiles,  tout  à  coup  la  cuisse  se  fléchit,  et  cette  flexion 
s’accompagna  d’un  bruit  tellement  violent,  que  l’on  ne  saurait'mieux 
le  comparer  qu’à  celui  produit  par  la  brisure  d’une  planche  en  bois 
sec.  MM.  Broca  et  Laborie  crurent  à  une  fracture  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  fémur.  M.  Bouvier  seul  pensa  que  ce  bruit  n’était  que  le 
résultat  de  la  rupture  de  l’ankylose. 

On  ne  jugea  pas  à  propos  de  faire  exécuter  de  nouveaux  mouve¬ 
ments  au  membre  ;  on  se  contenta  de.  le  placer  dans  la  meilleure 
attitude.  11  fut  ramené  dans  la  rectitude,  le  pied  placé  dans  une  légère 
adduction.  M.  Laborie  plaça  un  appareil  dextriné,  enveloppant  tout 
le  membre  e t'embrassant  le  bassin,  et  le  tout  fut  contenu  dans  une 
gouttière  de  fil  de  fer. 

Le  malade  resta  pendant  plusieurs  heures  dans .  un.  véritable  état 


d’ivresse,  et  le  lendemain  matin,  à  l’heure  de  la  visite,  il  était  assez 
calme,  se  plaignant  toutefois  de  vives  douleurs  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale ,  où  il  sentait,  disait-il,  de  violents  craque¬ 
ments. 

Quatre  jours  après,  le  premier  appareil  étant  difficilement  supporté, 
on  en  appliqua  un  nouveau.  M.  Laborie  ne  voulut  imprimer  aucun 
mouvement  au  membre.  Ce  second  appareil  fut  bien,  supporté  et  resta 
en  place  pendant  cinq  semaines.  A  cette  époque  il  fut  enlevé,  et  on 
reconnut  : 

1 0  Que  l’on  pouvait  imprimer  des  mouvements  à  l’articulation  coxo- 
fémorale  ; 

2°  Que  la  conformation  des  parties  permettait  de  repousser  l’idée 
d’une  fracture,  car  le  trochanter  occupait  sa  place  normale,  et  entre 
lui  et  l’épine  iliaque  on  retrouvait  la  même  distance  que  celle  me¬ 
surée  sur  le  côté  sain  ; 

3°  Que  le  membre  offrait  presque  la  longueur  normale  ; 

4°  Enfin,  que  la  bonne  direction  qu’il  avait  reçue  après  l’opéra¬ 
tion  s’était  maintenue. 

En  voulant  faire  exécuter  quelques  mouvements  de  flexion  à  la 
jambe  sur  la  cuisse,  M.  Laborie  trouva  une  résistance  qu’il  ne  put 
vaincre  qu’en  employant  une  assez  grande  force  ;  la  flexion  déter¬ 
mina  un  craquement  assez  fort.  Il  est  probable  qu’il  se  formait  déjà 
des  adhérences. 

On  appliqua  un  nouvel  appareil .  qui  fut  conservé  pendant  quinze 
jours  et  définitivement  remplacé  à  cette  époque  par  une  simple  bande 
roulée.  Le  malade  levait  son  membre  de  toute  pièce,  et  au  80e  jour  il 
commençait  à  se  lever  et  à  marcher  avec  des  béquilles. 

Aujourd’hui  25  avril,  voici  l’état  du  malade  ;  on  constate  : 

\°  Que  le  pli  de  la  fesse,  à  peu  près  au  même  niveau  du  côté  ma¬ 
lade  que  du  côté  sain,  est  aussi  nettement  accusé  d’un  côté  que  de 
l’autre  ; 

2°  Que  le  mouvement  de  bascule  d’arrière  en  avant  de  l’os  iliaque 
est  presque  insensible  aujourd’hui  ;  car  on  ne  constate  plus  ni  saillie 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  en  avant,  ni  saillie  de  la 
tubérosité  de  l’ischion  en  arrière.  L’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure,  du  côté  malade,  est  à  peu  près  au  même  niveau  que  celle  du 
côté  sain  ; 

3°  Que  dans  la  station  verticale  la  jambe  s’étend  bien  sur  la  cuisse 
et  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  que  le  malade  se  tient  très-bien  debout,  les 
talons  rapprochés  l’un  de  l’autre  ; 
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4°  La  jambe  et  la  cuisse,  du  côté  malade,  sont  dans  la  même  di¬ 
rection  que  celle  du  côté  sain  ;  seulement,  quand  le  malade  marche, 
s’il  n’y  fait  pas  attention,  la  pointe  du  pied  malade  se  porte  en 
dehors  ; 

5°  Mesurant  la  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antérieure  êt  su¬ 
périeure  de  la  malléole  externe,  nous  trouvons  du  côté  sain  82  cen¬ 
timètres  et  80  centimètres  du  côté  malade  ; 

6°  La  cuisse  peut  exécuter  quelques  mouvements  limités  dans  tous 
les  sens.  L’os  iliaque  n’est  entraîné  que  lorsqu’on  veut  faire  exécuter 
des  mouvements  d’une  certaine  étendue.  Le  malade  peut  se  mettre  à 
genoux,  il  peut  marcher  sans  bâton. 

En  présentant  son  malade  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Laborie  mon¬ 
tre  qu’il  existe  une  atrophie  encore  assez  marquée  du  membre  gauche, 
mais  elle  est  manifestement  moindre  qu’avant  l’opération.  Il  fait  élec¬ 
triser  la  cuisse  chaque  jour  et  donner  des  douches  et  des  bains  sul¬ 
fureux. 

En  résumé,  dit  M.  Laborie,  si  ce  malade  n’a  pas  recouvré  une 
grande  liberté  de  mouvement,  il  a  obtenu  un  résultat  qui  me  semble 
modifier  avantageusement  sa  position.  La  flexion  et  l’abduction  con¬ 
sidérables  qui  le  rendaient  infirme  ont  cédé.  Le  membre  a  retrouvé 
une  bonne  attitude,  et  on  peut  espérer ,  à  l’aide  d’un  traitement  con¬ 
venable,  que  les  mouvements  de  l’articulation  seront  conservés  tels 
qu’ils  sont  aujourd’hui,  et  peut-être  même  rendus  plus  étendus. 

Amputation  sus  -  astragalienne.  —  M.  LABORIE  présenté  un 
deuxième  malade,  actuellement  encore  dans  son  service,  à  l’Asile  im¬ 
périal.  Il  s’agit  d’un  fait  d’amputation  sus-astragalienne  pratiquée 
par  M.  Fouché. 

Le  résultat  de  l’opération  est  des  plus  remarquables.  M.  Fouché  a 
bien  voulu,  dit  M.  Laborie,  me  faire  remettre  l’observation  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  communiquer. 

Nécrose  invaginée  du  calcanéum.  —  Amputation  sus-astraga - 
tienne.  —  Guérison.  —  Le  nommé  T...,  âgé  de  quarante-sept  ans, 
tailleur  sur  cristaux,  est  grand  et  fort,  d’une  constitution  robuste ,  et 
raconte  les  détails  suivants  concernant  sa  maladie  actuelle. 

A  l’âge  de  douze  ans,  il  se  blessa  légèrement  au  talon  gauche  avec 
des  fragments  de  verre  ;  la  plaie  se  cicatrisa  en  quelques  jours. 

En  1 846,  il  reçut  un  coup  de  brouette  à  la  partie  postérieure  dü 
talon  gauche,  et  deux  ans  plus  tard  il  fit  une  chute  sur  les  pieds  qui 
nécessita  l’application  de  cataplasmes  et  de  vésicatoires.  Il  survint  un 
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abcès  au  niveau  de  la  malléole  externe,  qui  guérit  peu  de  temps 
après  avoir  été  ouvert. 

En  1 854,  le  pied  commença  à  se  tuméfier ,  et  il  se  forma  un  abcès 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole  externe.  Le  malade  entra  à 
cette  époque  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Laugier,  qui  en¬ 
leva  quelques  fragments  d’os,  rugina  les  surfaces  malades  et  cauté¬ 
risa  au  fer  rouge.  La  plaie  qui  résulta  de  cette  opération  ne  se  cica¬ 
trisa  pas. 

M.  Richet  ayant  remplacé  M.  Laugier,  renouvela  sans  plus  de  suc¬ 
cès  l’opération  pratiquée  par  ce  chirurgien  ;  le  pied  resta  toujours  tu¬ 
méfié  au  niveau  des  malléoles,  surtout  du  côté  externe,  autour  de 
l’ouverture  qui  conduit  sur  les  os  malades^ 

Après  un  séjour  de  quatorze  mois  à  la  Pitié,  le  malade  souffrant 
toujours  et  ayant  le  pied  tuméfié,  reprit  cependant  ses  travaux ,  qu’il 
interrompit  de  nouveau,  à  la  fin  de  l’année  4858 ,  pour  entrer  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  à  l’époque  où  je  remplaçais  M.  Richet  dans  cet  hô¬ 
pital. 

Il  existait  alors  au-déssous  de  la  malléole  externe  une  plaie  fistu- 
leuse,  assez  large,  entourée  de  bords  indurés,  et  conduisant  à  une 
surface  osseuse  dénudée.  Les  bords  furent  incisés  e't  décollés,  et  après 
avoir  ruginé  le  fond  de  la  plaie ,  je  la  cautérisai  au  fer  rouge.  Cette 
opération  n’eut  aucun  succès ,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  sans  être 
guéri.  Quelques  mois  plus  tard,  la  suppuration  étant  devenue  plus 
abondante  et  les  douleurs  plus  intenses,  le  malade  rentra  de  nouveau 
à  l’Hôtel-Dieu,  dans  l’intention  bien  arrêtée  de  se  faire  couper  la 
jambe,  ennuyé  qu’il  était  de  traîner  son  existence  depuis  cinq  ans 
d’hôpital  en  hôpital. 

À  cette  époque  le  cou-de-pied  était  tuméfié ,  la  peau  qui  le  recou¬ 
vrait  un  peu  rouge  ;  la  tuméfaction  ne  remontait  pas  au-dessus  des 
malléoles,  et  était  surtout  considérable  du  côté  externej  où  l’on  voyait, 
au  niveau  de  la  face  externe  du  calcanéum ,  une  plaie  fistüleuse,  à 
bords  irréguliers,  épais  et  très-indurés ,  et  à  travers  laquelle  un  sty¬ 
let  arrivait  au  centre  de  l’os,  sur  des  surfaces  osseuses  friables  et  se 
brisant  facilement  sous  la- pression.  L’instrument  n’atteignait  pas  la 
face  interne  de  l’os. . 

La  douleur  accusée  par  le  malade  était  très-vive  au  niveau  du  cal¬ 
canéum  et  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  dont  les  mouvements,  sans 
être  abolis,  étaient  cependant  limités. 

Je  le  répète,  ce  malade,  fatigué  par  de  longues  souffrances,  récla¬ 
mait  instamment  l’amputation  de  la  jambe  ;  cependant ,  après  avoir 


examiné  avec  soin  l’état  des  parties,  je  crus  pouvoir  affirmer  que  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  était  saine,  et  pour  ce  motif,  je  songeai  à 
pratiquer  non  pas  l’amputation  de  la  jambe ,  mais  la  désarticulation 
sous-astragalienne  ou  la  désarticulation  tibio-tarsienne. 

L’extirpation  du  calcanéum  a  été  faite  en  Amérique  et  en  Angle¬ 
terre,  mais  elle  n’a  pas,  que  je  sache,  été  faite  en  France,  et  ou  com¬ 
prend  trop  difficilement  le  rôle  de  l’avant-pied  après  cette  opération, 
pour  que  j’aie  voulu  chercher  à  l’inaugurer  dans  la  pratique  fran¬ 
çaise.  D’ailleurs  les  limites  de  la  maladie  ne  m’étaient  pas  connues 
d’une  manière  assez  certaine  pour  que  .  la  prudence  me  permît  de 
commencer  une  opération  pour  laquelle  les  incisions  des  parties  mol¬ 
les  ne  m’eussent  plus  permis  de  recourir  à  une  autre  amputation,  si 
l’état  des  os  m’y  contraignait.  Ne  sachant  donc  pas  positivement  si  la 
lésion  que  je  savais  exister  au  calcanéum  ne  s’étendait  pas  à  l’astra¬ 
gale,  j’indiquai  d’avance  que  je  me  disposais  à  faire  la  désarticulation 
sous-astragalienne  ou  la  tibio-tarsienne,  parce  que  le  premier  temps 
ou  l’incision  des  parties  molles  étant  sensiblement  le  même  dans  les 
deux  opérations,  il  me  serait  facile  de  prendre  une  décision  basée  sur 
l’état  réel  des  os. 

Le  3  septembre,  je  fis  sur  la  face  externe  du  pied  ,  à  2  centimètres 
en  avant  du  tendon  d’Achille,  au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole 
externe,  une  incision  qui ,  conduite  en  avant ,  passa  par  l’ouverture 
fistuleuse,  fut  ramenée  obliquement  sur  la  face  dorsale  du  pied ,  en 
formant  une  légère  convexité  antérieure  en  avant  de  l’articulation  as- 
tragalo-scaphoïdienne. 

Au  lieu  de  continuer  immédiatement  cette  incision  sur  le  bord  in¬ 
terne  du  pied,  je  disséquai  la  peau  de  la  face  dorsale ,  j’entr’ouvris 
l’articulation  astragalo-calcanéenne  par  son  côté  externe ,  et  avec  le 
doigt  j’explorai  la  face  inférieure  de  l’astragale,  qui  me  parut  saine. 
Me  décidant  alors  complètement  pour  l’amputation  sous-astragalienne, 
je  repris  l’incision,  qui  fut  prolongée  perpendiculairement  sur  le  côté 
interne  du  pied  ,  puis  conduite  transversalement  à  travers  la  face 
plantaire ,  et  ramenée  le  long  du  bord  externe  jusqu’au  point  de 
départ. 

Je  désarticulai  le  calcanéum  ;  puis  une  dissection  lente  du  lambeau 
à  sa  face  plantaire  d’abord,  puis  à  sa  face  interne  et  à  sa  face  externe, 
me  permit  d’atteindre  le  tendon  d’Achille,  qui  fut  coupé  avec  de  forts 
ciseaux  ;  je  n’eus  plus  qu’à  dégager  les  tubérosités  du  calcanéum  ; 
une  seule  artère,  la  plantaire  interne,  donna  du  sang  et  fut  liée.  Un 
Seconde  série.  —  tome  i.  16 
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suintement  sanguin  en  nappe  m’engagea  à  toucher  quelques  points  de 
la  plaie  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Sauf  une  légère  inflammation  avec  tuméfaction  de  la  gaine  des  pé¬ 
roniers,  toutes  les  parties  molles  du  lambeau  étaient  saines,  ainsi  que 
les  os. 

Je  réunis  avec  la  suture  entortillée  les  trois  quarts  antérieurs  de  la 
plaie  ;  une  boulette  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  fut  placée  dans 
l’angle  externe.  . 

En  examinant  le  pied  que  nous  venions  d’enlever,  nous  avons  re¬ 
connu  que  le  calcanéum  seul  était  malade.  Cet  os  était  déformé  à  sa 
surface  par  une  multitude  de  stalactites  osseuses.  'Le  tissu  en  était 
très-dense  ;  un  trait  de  scie  antéro-postérieur  a  montré  en  effet  qu’à 
l’intérieur  l’os  était  devenu  compact ,  et  tout  à  fait  à  son  centre  on 
trouvait  une  excavation  irrégulièrement  sphérique  de  3  centimètres 
de  diamètre ,  tapissée  par  une  membrane  rougeâtre  et  fongueuse  ,  et 
remplie  par  un  séquestre  complètement  mobile  ;  cette  cavité  corres¬ 
pondait  à  l’ouverture  qui  se  rencontrait  à  la  face  externe  de  l’os. 

C’était  donc  une  nécrose  invaginée  du  calcanéum  qui  avait'  causé 
tous  les  accidents. 

Le  i  ,  un  léger  écoulement  sanguin  a  eu  lieu  ;  le  moignon  est  un 
peu  tuméfié  et  chaud  ;  les  linges  du  pansement  sont  renouvelés. 

Le  6  et  le  7,  les  épingles  à  suture  sont  enlevées,  et  du  pus  s’écoule 
par  l’angle  externe  de  la  plaie. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  s’établit  franchement  ;  le  lambeau 
est  maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylon  et  une  plaque  de  liège 
placée  sous  le  talôn. 

L’état  général  du  malade  est  constamment  bon. 

Le  43,  la  suppuration  est  moins  abondante ,  et  la  plaie  est  réunie  à 
sa  partie  moyenne  au  moyen  de  bourgeons  charnus  vermeils. 

Le  4  7,  le  malade  a  eu  de  la  fièvre  depuis  deux  jours  ,  et  en  exami¬ 
nant  le  moignon  on  trouve  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  en  ar¬ 
rière  de  la  malléole  interne  ayant  reconnu  de  la  fluctuation  en  ce 
point,  je  pratique  une  incision,  qui  donne  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus  bien  lié. 

Les  jours  suivants,  l’abcès  se  déterge ,  et  la  plaie  marche  régulière¬ 
ment  vers  la  cicatrisation. 

Le  23  ,  un  foyer  purulent  s’est  formé  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
malléole  externe,  dans  la  gaine  des  muscles  péroniers  latéraux  ;  il  est 
ouvert  et  fournit  une  grande  quantité  de  pus. 

Le  28,  les  ouvertures  des  abcès  sont  cicatrisées  ;  la  plaie  de  l’am- 
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putation  a  beaucoup  diminué  ;  les  bourgeons  charnus  proéminents  sont 
réprimés  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  10  octobre ,  la  plaie  est  presque  cicatrisée;  l’état  général  est 
constamment  bon;  mais  la  tète  de  l’astragale  paraît  tendre  à  se  diri¬ 
ger  en  bas,  entraînée  par  la  rétraction  du  lambeau  plantaire  ;  des-ban- 
delettes  de  diachylon  convenablement  disposées  et  une  plaque  de 
liège  garnie  d’amadou  sont  destinées  à  lutter  contre  cette  tendance. 

Le  20,  la  cicatrisation  est  complète,  et  les  jours  suivants  le  malade 
commence  à  se  lever.  Son  moignon  est  régulier  ;  la  cicatrice  est  en 
avant,  mais  la  tête  de  l’astragale  fait  une  saillie  assez  marquée  sous 
cette  cicatrice  ;  comme  je  crains  que  l’astragale  ne  se  dévie  tout  à  fait 
et  que  sa  position  nouvelle  ait  une  influence  défavorable  à  la  marche, 
je  me  hâte  de  faire  fabriquer  une  sorte  de  botte  cylindrique  lacée  en 
avant,  et  à  semelle  assez  épaisse  pour  masquer  le  raccourcissement , 
qui  est  de  3  centimètres  à  3  centimètres  et  demi.  A  l’intérieur  de  la 
botte,  je  fais  adapter  une  lamelle  de  cuir ,  qui ,  fixée  à  la  semelle , 
vient  se  fixer  au  lacet  antérieur,  et  relève  tout  le  moignon  en  le  re¬ 
portant  en  avant. 

Le  1er  novembre,  le  malade  a  quitté  l’Hôtel-Dieu  pour  aller  à  l’asile 
de  Vincennes. 

Depuis  le  jour  de  son  entrée  dans  mon  service,  dit  M.  Laborie  ,  le 
malade  a  éprouvé  une  grande  amélioration  quant  à  sa  santé  générale. 
Le  moignon,  actuellement  parfaitement  cicatrisé  et  indolore ,  a  subi 
quelques  accidents  qui  m’ont  paru  causés  par  la  mauvaise  disposi¬ 
tion  de  l’appareil  prothétique  mis  en  usage.  Je  lui  fais  subir  des  mo¬ 
difications  qui,  je  l’espère,  permettront  la  marche  facilement’et  sans 
accidents  nouveaux. 

J’ai  fait  reproduire  par  le  moulage  le  moignon .  de  ce  malade ,  et 
j’aurai  l’honneur  d’en  faire  hommage  à  la  Société  lorsque  la  collec¬ 
tion  d’amputations  que  je  rassemble  sera  plus  complète. 

M.  nicnAHD  félicite  M.  Laborie  du  résultat  qu’il  a  obtenu  sur  le 
malade  atteint  de  maladie  de  la  hanche  ,  bien  que  l’articulation  ne 
jouisse  d’aucun  mouvement.  Bonnet  (de  Lyon)  considérait  qu'après 
une  période  de  six  mois  écoulée  depuis  l’invasion  de  la  maladie  ,  on 
ne  devait  plus  compter  sur  le  rétablissement  des  mouvements,  et  qu’il 
fallait  se  borner  à  obtenir  la  rectitude  du  membre. 

M.  broc  a  ajoute  qu’il  est  frappé  du  volume  qu’ont  repris  la  jambe 
et  la  cuisse  depuis  le  traitement.  Il  signale  le  bruit  et  les  craque¬ 
ments  qui  se  sont  fait  entendre  pendant  l’opération,  comme  ayant  pu 
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faire  croire  à  la  production  d’une  fracture  du  col  du  fémur  :  l’obser¬ 
vation  ultérieure  a  prouvé  que  cette  fracture  n’existait  pas. 

M.  richabd  croit  que  la  rupture  des  ligaments  et  des  dépôts  plas¬ 
tiques  au  voisinage  des  articulations,  donne  lieu  à  un  bruit  plus  con¬ 
sidérable  que  la  fracture  d’un  os. 

M.  MOUEL-tAVALLÉE  pense  que  les  bruits  perçus  sont  véritable¬ 
ment  dus  à  une  fracture  non  pas  du  col ,  mais  des  soudures 
osseuses  périphériques. 

—  Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  tome  XXIII  des  Mémoires  de  l’Académie  impériale  de  méde¬ 
cine.  Paris,  1 859  ;  in-4°. 

2°  Les  tomes  XIII ,  XIV  et  XXIV  des  Bulletins  de  l’Académie  im¬ 
périale  de  médecine. 

3°  Le  n°  2  du  tome  III  du  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine 
de  Belgique. 

4°  Des  étranglements  internes  de  l’intestin,  par  M.  le  docteur 
Besnier  (mémoire  qui  a  obtenu  une  médaille  d’or  au  concours  du 
prix  Portai  en  1859).  Paris,  1860;  in-8°. 

COMMUNICATION. 

M.  marjolin  communique  les  deux  observations  suivantes  : 

Tumeur  fongueuse  érectile  du  maxillaire  supérieur.  —  Résection 

de  la  partie  malade.  —  Mort  une  heure  et  demie  après  l’opé* 

Observation  recueillie  par  M.  Amédée  Coulon  ,  interne  de 
l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Le  29  décembre  1859,  le  nommé  B...  (Auguste) ,  âgé  de  six  ans  et 
demi,  entra  dans  le  service  de  M.  Marjolin,  pour  une  tumeur  du 
maxillaire  supérieur  gauche,  qui  depuis  quelque  temps  était  ia  cause 
d’hémorrhagies  très-abondantes. 

A  quelle  époque  remontait  la  maladie  ?  quelle  pouvait  en  avoir  été 
la  cause  première?  Y  avait-il  eu  quelque  contusion  de  la  face  ? 

Questionnés  sur  ces  points,  les  parents,  qui  sont  d’une  bonne  santé 
et  qui  ne  connaissent  dans  leur  famille  personne  avant  eu  une  affec¬ 
tion  semblable,  n’ont  pu  nous  donner  d’autre  renseignement  que  ce¬ 
lui-ci  :  depuis  environ  quinze  jours  l'enfant  perd  du  sang  en  abon- 
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dance  par  les  gencives,  et  ces  hémorrhagies ,  qui  se  répètent 
très-fréquemment,  ont  amené  une  faiblesse  des  plus'  prononcées. 

Le  petit  malade,  à  part  son  affection,  qui  est  tout  à  fait  localisée, 
est  grand  pour  son  âge,  très-bien  proportionné  ;  il  a  la  taille  d’un  en¬ 
fant  de  dix  ans,  et  ne  présente  aucun  signe  de  constitution  lymphati¬ 
que  ou  d’affection  scorbutique. 

Lors  de  son  entrée,  l’enfant  est  très-pâle  et  dans  un  état  de  chloro- 
anémie  des  plus  marqués  ;  le  sang  qu’il  perd  à  chaque  nouvelle  inves¬ 
tigation  ,  ou  lorsque  par  mégarde  il  mâche  un  corps  dur,  devient  de 
plus  en  plus  pâle  et  presque  séreux  ;  il  y  a  un  bruit  de  souffle  dans  la 
carotide  droite,  et  en  auscultant  le  cœur,  on  entend  un  bruit  de  souf¬ 
fle  très-doux  au  premier  temps. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  tonique  et  de  l’usage  interne  du 
perchlorure  de  fer ,  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes  dans  un  julep ,  l’en¬ 
fant  reprend  un  peu  de  force,  et  pendant  quelque  temps  les  hémor¬ 
rhagies  s’éloignent.  Mais  par  une  triste  compensation ,  l’affection  fait 
des  progrès,  et  comme  elle  menace  d’envahir  l’autre  côté  du  maxil¬ 
laire,  M.  Marjolin  se  décide  à  recourir  à  la  résection  partielle  du 
maxillaire  gauche,  opération  qui  avait,  du  reste ,  été  conseillée  par 
MM.  Gosselin,  Legouest,  et  plusieurs  autres  membres  de  la  Société  de 
chirurgie,  lorsque  l’enfant  leur  avait  été  présenté  dans  le  courant  de 
janvier  1860. 

La  tumeur  qui  provoque  ces  hémorrhagies  occupe  le  bord 
gingival  et  la  partie  latérale  gauche  du  maxillaire  supérieur,  ne  dé¬ 
bordant  en  aucun  point  la  ligne  médiane,  laissant  le  voile  du  palais  et 
le  pilier  antérieur  complètement  intacts,  ainsi  que  la  portion  des  gen¬ 
cives  correspondant  aux  incisives. 

Quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  affection  ?  L’épaississement 
de  la  muqueuse  et  sa  coloration  d’un  rouge  plus  vif  que  dans  l’état 
normal,  les  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  firent  penser  à 
M.  Marjolin  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  fongueuse  érectile.  Ce  qui 
le  confirmait  dans  son  opinion ,  c’était  l’ébranlement  de  deux  grosses 
molaires,  un  peu  cariées,,  sur  lesquelles  il  suffisait  d’appuyer  légère¬ 
ment  pour  provoquer  un  écoulement  de  sang  à  ce  niveau.  De  plus, 
dans  tous  les  points  où  les  battements  artériels  sont  perceptibles,  la 
muqueuse  gingivale  et  celle  qui  recouvre  la  voûte  palatine  sont  épais¬ 
sies  et  plus  molles  qu’à  l’état  normal. 

-  Le  2  mars,  M.  Marjolin  pratiqua  l’opération  en  présence  de  MM.  Jar- 
javay  et  Lefort.  L’enfant  montrait  un  courage  au-dessus  de  son  âge  ; 
il  fut  assis  sur  une  chaise,  et,  vu  son  état  de  faiblesse,  le  peu  de  force 
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de  son  pouls  et  la  région  sur  laquelle  l’opération  devait  être  pratiquée, 
l’anesthésie  fut  repoussée  comme  dangereuse. 

L’opération,  qui  ne  dura  en  tout  que  seize  minutes,  consista  à  pra¬ 
tiquer  d’abord  une  petite  ponction  sur  la  limite  de  la  voûte  palatine 
et  du  voile  du  palais,  pour  passer  l’extrémité  de  ia  sonde  de  Belloc  ; 
cette  sonde  servait  à  conduire,  par  l’ouverture  postérieure  de  la  fosse 
nasale  gauche,  un  fil  attaché  à  la  scie  à  chaîne.  Ce  temps  fut  assez 
laborieux,  attendu  que  chaque  fois  que  le  voile  du  palais  était  touché, 
l’enfant  était  pris  d’envie  de  vomir,,  et  qu’il  fallait  le  laisser  se  cal¬ 
mer.  Une  fois  le  fil  sorti  par  la  narine  gauche  et  passé  sous  la  lèvre 
supérieure,  la  joue  fut  inciséé  en  un  seul  temps,  depuis  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’os  malaire  jusqu’à  quelques  millimètres  en  avant  de  la 
commissure  labiale. 

Les  parties  molles  furent  disséquées,  et  trois  artères  qui  donnaient 
du  sang  furent  liées  immédiatement.  Lorsque  l’os  maxillaire  fut  bien 
dénudé  au-dessus  de  l’arcade  dentaire,  M.  Marjolin  sépara  avec  pré¬ 
caution  le  voile  du  palais  de  la  voûte  palatine  ;  puis  il  incisa  d’arrière 
en  avant  la  muqueuse  palatine ,  et,  après  avoir  extrait  l’incisive  mé¬ 
diane  du  côté  gauche,  il  coupa  avec  la  scie  à  chaîne,  dans  le  sens  an¬ 
téro-postérieur,  la  voûte  palatine.  Il  ne  restait  plus  alors  qu’à  faire  la 
section  horizontale  de  la  partie  malade. 

Ce  dernier  temps  fut  pratiqué  à  l’aide  d’une  petite  scie  à  main. 
Quelques  légères  tractions  achevèrent  de  détacher  entièrement  l’os  ; 
ce  qui  restait  du  maxillaire  parut  tout  à  fait  sain.  Tout  écoulement  de 
sang  avait  cessé  ;  cependant,  par  précaution,  un  bouton  de  feu  fut 
porté  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  des  injections  d’eau  froide  furent 
pratiquées  à  plusieurs  reprises. 

L’enfant  avait  parfaitement  sa  connaissance,  et  la  suture  eût  pu  être 
aussitôt  pratiquée,  si  M.  Marjolin  n’avait  préféré  faire  reposer  le  petit 
opéré,  dont  la  pâleur  extrême  l’inquiétait.  Le  pouls  était  très-faible 
et  les  pupilles  dilatées. 

Immédiatement  l’enfant  fut  étendu  sur  un  lit,  enveloppé  de  linges 
chauds.  Du  vin  lui  fut  donné,  et  il  en  avala  plusieurs  gorgées  àvec 
plaisir  ;  il  continu^  à  répondre,  tantôt  à  voix  basse,  tantôt  par  signes,' 
aux  questions  qu’on  lui  faisait.  Malgré  toutes  les  précautions  prises, 
malgré  les  sinapismes  dont  les  membres  inférieurs  étaient  couverts, 
le  pouls  faiblissait  de  plus  en  plus,  les  paupières  supérieures  s’abais¬ 
saient,  et  l’enfant  voulait  dormir.  On  le  fustigea,  on  le  frictionna,  on 
appliqua  sur  la  peau  des' compresses  trempées  dans  l’eau  bouillante;, 
on  tenta  la  respiration  artificielle,  on  eut  recours  à  lïélectricité,  ap- 
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pliquée  sur  les  muscles  du  thorax  et 'sur  la  région  diaphragmatique  ; 
rien  ne  ranima  l’enfant;  une  heure  et  demie  après  l’opération,  la  mort 
était  arrivée. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  cette  mort  ?  L’enfant  avàit-il  perdu  une 
grande  quantité  de  sang  ?  Non,  les  trois  seules  artères  qui  donnaient 
furent  liées  de  suite,  et,  à  plüsiéurs  reprises,  un  jet  d’eau  froide  avait 
été  dirigé  sur  la  plaie  pour  prévenir  l’hémorrhagie  en  nappe.  En  au¬ 
rait-il  avalé  ?  Malheureusement  l’autopsié  n’ayant  pu  être  faite,  nous 
n’avons  pu  voir  si  l’estomac  contenait  du  sang.  Est-ce  à  l’asphyxie 
qu’il  faut  rapporter  la  cause  de  la  mort  ?  Mais  il  n’y  a  eu  ni  accès  de 
suffocation,  ni  agitation  extrême,  et  rien  ne  nous  porte  à  croire  que 
du  sang  soit  tombé  dans  les  bronches.  Est-ce  à  la  syncope  ?  Mais  jus¬ 
qu’aux  derniers  instants  l’enfant  a  conservé  toute  sa  connaissance. 

Il  ne  nous  reste  donc  qu’à  invoquer,  comme  cause  présumable  de 
la  mort,  un  ébranlement  du  système  nerveux.  Cet  enfant  avait  montré, 
pendant  tout  le  cours  de  l’opération,  un  courage  au-dessus  de  son 
âge  ;  peut-être  que  ce  dernier  effort,  joint  à  une  perte  de  sang  mi¬ 
nime  il  est  vrai,  mais  trop  grande  encore  à  cause  de  son  état  de  fai¬ 
blesse,  aura  suffi  pour  amener  la  mort. 

Il  ne  faut  du  reste  pas  oublier  qu’assez  fréquemment,  chez  les 
adultes  qui  n’ont  pas  été  chloroformés  et  qui  ont  supporté  avec  beau¬ 
coup  dé  Courage  une  opération  laborieuse,  il  survient  Une  prostration 
qui  leur  est  souvent  fatale. 

La  portion  du  maxillaire  enlevée  était  très-vasculaire  ;  sa  surface 
présentait  une  coloration  rouge,  due  aux  Orifices  d’un  grand  nombre 
de  petits  vaisseaux;  en  dehors,  au-dessus  de  la  première  dent  mo¬ 
laire,  il  y  avait  une  saillie  anormale  constituée  par  du  tissu  osseux 
extrêmement  vasculaire.  La  muqueuse  recouvrant  l’os  enlevé  était, 
comme  nous  l’avons  dit,  molle,  tuméfiée,  et  plus  vasculaire  q*’à  l’état 
normal. 

M.  Marjolin  ajoute  qu’il  y  a  des  tumeurs  qui ,  par  leur  siège,  leur 
marche,  leur  aspect  #t  l’ensemble  de  leurs  caractères  peuvent  être 
prises  pour  des  polypes  naso-pharyngiens  et  donnèrlièu  à  des  erreurs 
dangereuses  si  i’on  songeait  à  pratiquer  une  opération ,  et  comme 
exemple  il  cite  l’observation  suivante,  recueillie  dans  son  service  par 
M.  Boissari,  interne  des  hôpitaux. 

Masse  tuberculeuse  développée  à  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

Communication  avec  la  cavité  crânienne  simulant  un  polype  naso- 

pharyngien  ;  accroissement  rapide.  Mort. 

Le  49  février  1860,  la  nommée  Marie  D...,  âgée' de  quatorze  ans, 
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entra  dans  le  service  de  M.  Marjolin  pour  une  tumeur  occupant  la 
partie  latérale  droite  de  l’arrière-bouche. 

Cette  jeune  fille,  qui  est  grande,  maigre  et  très-affaiblie,  n’offre  pas 
au  premier  abord  les  signes  d’une  constitution  scrofuleuse.  Ses  règles 
ont  paru  il  y  a  un  an  pour  la  première  fois  ;  puis  elles  ont  cessé  il  y 
a  environ  trois  mois.  A  dater  de  cette  époque,  la  malade  a  commencé 
à  éprouver  un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition ,  puis  on  a  remarqué 
un  peu  d’engorgement  sur  les  deux  côtés  du  cou  ;  du  reste  ,  jamais 
les  mouvements  de  la  tète  ou  du  cou  n’ont  donné  lieu  à  aucune  dou¬ 
leur  ;  aujourd’hui  même  ils  conservent  presque  toute  leur  liberté. 

Si  on  examine  le  cou  ,  on  remarque  des  dèux  côtés ,  en  arrière  et 
vers  la  partie  moyenne  des  sterno-mastoi'diens,  deux  tumeurs  fusifor¬ 
mes  de  i  ou  5  cinq  centimètres  de  hauteur ,  dures  ,  indolentes ,  mo¬ 
biles  ,  et  accompagnées  de  quelques  petits  ganglions  lymphatiques.  A 
droite  et  profondément  on  a  une  sensation  d’empâtement ,  comme  s’il 
existait  une  autre  tumeur. 

En  regardant  dans  la  bouche,  on  voit  que  l’amygdale  droite,  qui  est 
un  peu  hypertrophiée,  se  trouve  refoulée  un  peu  en  avant,  ainsi  que 
le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  ;  ce  déplacement  est  causé  par 
une  tumeur  située  en  arrière  sur  la  partie  latérale  et  supérieure  de 
l’isthme  du  gosier.  La  sensation  est  la  même  que  celle  que  l’on  éprouve 
au  toucher  dans  les  inflammations  phlegmoneuses  au  début.  Cette  tu¬ 
meur  est  mal  limitée  en  haut  et  en  bas  ;  cependant  il  est  facile  de 
s’assurer  que  la  partie  postérieure  du  pharynx ,  ainsi  que  les  fosses 
nasales,  sont  entièrement  libres. 

Quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  affection?  Dès  le  premier 
jour,  M.  Marjolin ,  écartant  l’idée  d’un  phlegmon  ,  n’hésita  pas  à  dire 
qu’il  croyait  que  cet  engorgement  devait  être  de  nature  scrofuleuse  ; 
il  s’appuya  pour  établir  son  diagnostic  non-seulement  sur  l’absence 
de  tout  signe  d’inflammation  locale  ou  générale ,  mais  principalement 
sur  l’existence  des  engorgements  ganglionnaires  très-volumineux  si¬ 
tués  sur  les  côtés  du,  cou. 

L’affection  pouvait-elle  avoir  une  autre  nature  que  la  nature  scro¬ 
fuleuse  ?  pouvait-elle  être  causée  par  le  développement  d’une  masse 
fibreuse  ou.cancéreuse  ? 

A  plusieurs  reprises  ces  questions  furent  soulevées  ;  mais  la  con¬ 
clusion  de  M.  Marjolin  fut  toujours  celle-ci  :  c’est  qu’en  présence 
,  d’une  tumeur  mal  limitée,  embrassant  toute  la  partie  latérale  du  cou 
et  par  conséquent  ayant  des  rapports  intimes  avec  des  troncs  vascu¬ 
laires  et  nerveux  importants,  on  devait,  malgré  la  mort  certaine  à  la- 
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quelle  cette  enfant  semblait  voûtée,  s’abstenir  de  toute  opération. 

Avait-on  affaire  à  une  arthrite  cervicale  ? 

Cette  question  fut  aussi  posée,  mais  l’examen  attentif  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  l’absence  de  toute  douleur  et  l’intégrité  des 
mouvements  du  cou  éloignèrent  encore  M.  Marjolin  de  cette  pensée. 
Il  fit  suivre  à  la  malade  un  traitement  antiscrofuleux,  local  et  général, 
aussi  complet  que  possible,  s’efforçant  en  même  temps  de  soutenir 
ses  forces  par  une  bonne  alimentation. 

Malgré  cette  médication  la  tumeur  de  l’arrière-bouche  fit  en  très- 
peu  de  temps  des  progrès  excessivement  rapides  ;  la  parole  et  la  dé¬ 
glutition  devinrent  de  plus  en  plus  difficiles  ;  la  respiration  ne  pouvait 
se  faire  que  par  la  bouche,  et  bientôt  la  tumeur,  repoussant  en  avant 
le  voile  du  palais  et  la  luette,  finit  par  remplir  la  presque  totalité  de 
la  bouche  et  arriver  jusqu’aux  arcades  dentaires  supérieures. 

A  ce  moment  l’isthme  du  gosier  était  entièrement  déformé,  rétréci  ; 
les  fosses  nasales,  fermées  à  leur  partie  postérieure,  ne  donnant  plus 
passage  à  l’air,  la  voix  était  altérée,  la  parole  à  peine  intelligible  ;  la 
malade  avalait  avec  peine  quelques  aliments  liquides  ;  elle  était  tom¬ 
bée  dans  un  amaigrissement  et  une  faiblesse  extrêmes,  presque  tou¬ 
jours  assoupie  ou  occupée  à  débarrasser  sa  bouche  de  mucosités 
épaissies  et  sans  odeur. 

Du  reste  aucun  symptôme  de  paralysie  de  la  sensibilité  ou  du  mou¬ 
vement  ;  la  seule  chose  qui  lui  fût  très-pénible  était  les  mouvements 
qui  tendaient  à  renverser  la  tète  en  arrière. 

Quelques  semaines  avaient  suffi  pour  produire  un  semblable  état. 
En  présence  d’une  marche  aussi  rapide  et  aussi  insolite  que  rien 
n’avait  pu  conjurer,  M.  Marjolin  conçut  des  doutes  sur  son  premier 
diagnostic,  et  pensa,  que  la  tumeur  pouvait  être  de  nature  cancéreuse. 

La  mort,  qui  survint  le  4  9  avril ,  après  quelques  accès  de  suffo¬ 
cation  probablement  causés  par  l’introduction  de  liquide  dans  les 
voies  aériennes,  et  un  état  presque  continuel  d’assoupissement,  prouva 
cependant  que  le  premier  diagnostic  était  juste;  seulement  nous 
étions  loin  encore  de  pouvoir  soupçonner  l’étendue  de  la  maladie. 

A  l’autopsie ,  on  trouva  tous  les  ganglions  du  cou  hypertrophiés  , 
présentant  tous  les  divers  degrés  de  transition  jusqu’au  tubercule 
ramolli.  A  droite  surtout,  ils  enveloppaient  la  tumeur  principale,  qui 
s’étendait  depuis  la  base  du  crâne  jusqu’à  la  troisième  vertèbre  cer¬ 
vicale  ;  la  tûmeur  dans  ce  point  formait  une  saillie  considérable.  Les 
corps  des  vertèbres  étaient  peu  altérés;  mais  au  niveau  de  l’apophyse 
basilaire  et  de  la  selle  turcique ,  les  os  étaient  presque  complètement 
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détruits,  et  on  remarquait  dans  ce  point  la  tumeur  soulevant  la  dure- 
mère,  qui  était  intacte. 

La  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  était  entièrement  composée 
de  matière  tuberculeuse  ramollie. 

L’examen  des  autres  organes  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  n’a . 
fait  rencontrer  aucun  autre  engorgement  tuberculeux  ;  les  ganglions 
mésentériques  ont  seulement  paru  plus  volumineux  que  dans  l’état 
normal. 

En  résumé ,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  cette  maladie  , 
qu’elle  ait  eu  son  siège  primitif  dans  les  os  de  la  base  du  crâne ,  ou 
que  les  os  n’aient  été  altérés  que  consécutivement ,  sa  marche  ra¬ 
pide  ,  la  région  qu’elle  occupait ,  le  désir  enfin  de  sauver  cette  ma¬ 
lade,  chez  laquelle  rien  ne  pouvait  faire  supposer  une  affection  aussi 
insolite  ,  tout  pouvait  porter  à  entreprendre  une  opération  qui  non- 
seulement  n’eût  pu  être  terminée  ,  mais  aurait  pu  causer  une  mort 
immédiate. 

M.  GiRALDÈs  fait  remarquer  que  le  premier  fait  rapporté  par 
M.  Marjolin  ne  prouve  pas  ce  que  M.  Marjolin  veut  prouver.  Aucun 
chirurgien  ne  regarde  l’ablation  du  maxillaire  supérieur  comme  inno¬ 
cente  ,  mais  personne  ne  saurait  lui  attribuer  la  mort  si  prompte  de 
i’enfant  opéré.  Il  désirerait  avoir  quelques  renseignements  sur  la  con¬ 
formation  et  la  constitution  de  ce  jeune  malade. 

M.  marjolin  répond  que  l’enfant  était  parfaitement  conformé  , 
mais  qu’il  était  affaibli  par  de  nombreuses  hémorrhagies  antécédentes. 

M.  le  président  prie  M.  Verneuil  de  remettre  à  la  prochaine 
séance  la  suite  de  son  discours  ,  la  Société  devant  nommer  aujour¬ 
d’hui  un  membre  titulaire  et  des  correspondants  nationaux. 

Le  dépouillement  du  scrutin  de  vote  pour  la  nomination  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  donne  : 


Nombre  de  votants. .......  28 

MM.  Bauchet .  21  voix. 

Foucher . 5  » 

Béraud .  1  '» 

Billets  blancs .  1 


M.  Bauchet  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 
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Le  dépouillement  du  scrutin  de  vote  pour  la  nomination  de  cinq 


membres  correspondants  nationaux  donne  : 

Nombre  de  votants .  27 

MM.  Dieulafoy .  24  voix. 

Perrin  (Maurice) .  21  » 

Putégnat .  20  » 

Reybard .  19  » 

Rochard .  1 8  » 

Lizé,  Silbert  et  Rimbert.  ...  3  » 

Azam  et  Lambron .  2  » 

Bourguet,  Delacourt,  Gillebert, 

Philippeau,  Ripoll  et  Salmon.  .  1  » 


MM.  Dieulafoy,  Perrin,  Putégnat,  Reybaud_et  Rochard  sont  nom¬ 
més  membres  correspondants  nationaux  de  la  Société  dë~  chirurgie. 

—  M.  Jules  roux  (de  Toulon)  communique  l’observation  d’une 
tumeur  abdominale  ganglionnaire  coiffée  par  l’intestin  et  sortie  par 
l’anus. 

M"eX...,  âgée  de  quatorze  ans,  constitution  débile,  tempérament 
lymphatique,  avait  reçu  un  coup  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  les  derniers  jours  de  mai,  1 858 ,  elle  éprouve  du  malaise,  dè 
la  constipation,  des  douleurs  abdominales  ;  les  efforts  de  défécation 
n’amènent  au  dehors  que  des  mucosités  ou  une  petite  quantité  dé 
matières  fécales  délayées. 

Le  2  juin,  se  présentent  à  l’anus  des  lambeaux  sphacélés  du  feuillet 
muqueux  de  l'intestin  ;  ils  sont  adhérents  par  une  extrémité  et  doivent 
être  Coupés  avec  des  ciseaux  ;  peu  d’instants  après,  sortie  d’une  por¬ 
tion  du  gros  intestin  invaginé.  Les  parties  herniées  offrent  à  l’œil  de  lar¬ 
ges  eschares  membrahiformes  exhalant  une  odeur  sui  generis  et  parais¬ 
sant  adhérer  dans  un  point  beaucoup  plus  élevé  correspondant  au 
point  d’insertion  au  mésentère.  Cette  portion  du  tube  digestif,  réduite 
avec  beaucoup  de  difficulté,  reste  dans  le  rectum  à  une  hauteur  que 
le  doigt  peut  atteindre. 

Quelques  jours  après,  je  fais  adapter  au  bout  d’un  jonc  flexible  un 
embout  en  buis  tourné,  ovoïde,  à  rebord  saillant  et  concave.  L’extré¬ 
mité  mousse  de  l’embout,  convenablement  enduite  d’un  corps  gras, 
est  engagée  dans  le  rectum  et  introduite  dans  la  lumière  de  l’intestin 
invaginé,  qui  est  repoussé  doucement  jusqu’à  une  hauteur  de  0,60  cen¬ 
timètres.  Cètté  opération  est  bien  supportée ,  quoique  la  malade  ac¬ 
cuse  des  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Là  circu- 
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lation  intestinale  se  rétablit ,  l’état  général  s’améliore ,  et ,  quelques 
mois  après,  M,le  X...  est  envoyée  en  pension  à  quatre-vingt  kilomè¬ 
tres  de  Toulon. 

Le  26  décembre,  pendant  la  nuit,  elle  est  prise  de  vomissements 
opiniâtres.  Bientôt,  les  matières  ont  une  odeur  stercorale.  Le  faciès 
est  altéré,  le  pouls. petit;  en  un  mot,  on  observe  tous  les  symptômes 
d’un  étranglement  interne. 

Les  jours  suivants,  grâce  à  un  traitement  habilement  dirigé,  les  ac¬ 
cidents  se  calment  un  peu,  mais  la  constipation  persiste. 

Le  7  janvier  1 859 ,  signes  d’occlusion  intestinale  ;  puis ,  sans  que 
rien  ait  pu  le  faire  pressentir,  la  malade  rend  par  l’anus,  sans  efforts 
considérables,  une  volumineuse  tumeur. 

Diminution  rapide  de  tous  les  accidents  ;  mais  comme  une  opéra¬ 
tion  paraît  inévitable  aux  médecins  consultés,  les  parents  se  décident 
à  ramener  leur  fille  à  Toulon. 

Le  10,  j’examine  Mlle  X... ,  avec  M.  le  docteur  Barat,  chirurgien 
principal  de  la  marine. 

La  tumeur  est  ellipsoïde  :  ses  diamètres  sont  à  peu  près  de  0,15  c. 
pour  le  grand,  0,07  pour  le  petit;  elle  est  suspendue  à  l’anus  par  un 
long  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  Sa  couleur  est  rougeâtre,  sa 
surface  est  sillonnée  de  plis  irréguliers  formés  par  la  muqueuse  ren¬ 
versée.  On  voit  à  son  sommet  un  petit  diverticulum ,  en  apparence 
perforé,  qu’on  pourrait  prendre  pour  l’appendice  iléo-cœcal  retourné. 
Elle  est  dure,  résistante,  sans  indice  de  fluctuation.  Nous  nous  assu¬ 
rons  que  les  gaz  et  les  matières  fécales  passent  uniquement  par  l’anus, 
quoiqu’il  y  ait  quelques  pertuis  borgnes,  terminés  en  cul-de-sac,  dans 
lesquels  s’engage  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée.  Toutes  les  parties 
exhalent  une  odeur  à  la  fois  fécale  et  gangréneuse. 

Après  avoir  délibéré,  nous  tombons  d’accord  sur  le  diagnostic  : 

La  tumeur  s’est  lentement  développée  dans  l’épaisseur  ou  en  de¬ 
hors  de  la  paroi  du  gros  intestin ,  s’en  est  immédiatement  coiffée  de 
manière  à  s’en  faire  une  enveloppe  et  un  pédicule  étroit  ;  elle  peiql, 
comme  un  polype,  dans  le  tube  digestif,  dont  elle  a  probablement  par¬ 
couru  une  portion  étendue. 

Que  faire? 

,  La  réduction  est  impossible,  elle  est  inutile.  Le  sphacèle  semble 
inévitable. 

Espérant  qu’une  partie  seulement  du  calibre  de  l’intestin  forme 
l’enveloppe  de  la  tumeur  et  de  son  pédicule,  et  ne  pas  occasionner  un 
rétrécissement  trop  étendu,  mais  un  simple  pincement  d’une  des  pa- 
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rois  ;  pensant  que  l’invagination  cesserait  avec  sa  cause,  et  que  les 
dangers  de  la  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  que  nous  allions  faire 
pouvaient  être  conjurés  par  des  adhérences  déjà  établies ,  nous  nous 
décidons  pour  la  ligature  et  l’excision. 

Opération.  — Une  grosse  ligature  de  fils  cirés  est  fortement  serrée 
sur  le  pédicule,  immédiatement  en  dehors  de  l’anus.  Les  deux  chefs 
sont  noués  à  leurs  extrémités,  et,  dans  l’anse  qu’ils  forment ,  est  at¬ 
tachée  une  longue  ficelle  susceptible  de  ramener  au  dehors,  en  cas 
d’accidents,  le  point  lié.  Le  pédicule  est  coupé  avec  des  ciseaux ,  et. 
l’intestin  remonte  spontanément ,  peu  à  peu,  entraînant  avec  lui 
0,70  cent,  du  lien. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Nous  examinons,  en  présence  de  plu¬ 
sieurs  professeurs  et  chirurgiens  de  la  marine ,  la  tumeur  ,  préparée 
parM.  le  docteur  Guillabert,  chirurgien  de  lre  classe,  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques. 

Elle  offre  de  dehors  en  dedans  les  trois  tuniques  du  gros  intestin 
parfaitement  saines  ;  puis  une  masse  de  tissu  adipeux  au  milieu  du¬ 
quel  est  un  corps  sphéroïdal,  que,  au  premier  abord,  on  a  pu  pren¬ 
dre  pour  un  ganglion  mésentérique  hypertrophié ,  et  même  pour  un 
ovaire  malade.  La  dissection  du  pédicule  montre  qu’il  est  formé  de 
tous  les  éléments  du  tube  intestinal  et  par  un  prolongement  du  péri¬ 
toine,  qui  se  termine  en  cul-de-sac  entre  la  masse  adipeuse  et  l’in¬ 
testin.  Là,  la  séreuse  abdominale  est  hyperémiée.  Il  résulte  de  cet 
examen  que  la  ligature  avait  porté  sur  l’intestin  et  le  péritoine,  dont 
un  cul-de-sac  non  adhérent  était  resté  avec  la  tumeur. 

Le  lendemain  ,  les  symptômes  fâcheux  disparaissent  ;  une  grande 
quantité  de  vents  et  de  matières  fécales  sont  expulsés.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’appétit  et  les  forces  reviennent  ;  on  accorde  des  bouillons  et 
des  potages.  —  Repos  ;  boissons  délayantes  ;  un  bu  deux  lavements 
après  le  troisième  jour. 

Lë  45  janvier  (la  malade  avait  mangé  un  fruit  presque  cru),  vomis¬ 
sements  bilieux,  puis  fécaloïdes  ;  coliques  ;  abdomen  tendu,  mais  peu 
douloureux  à  la  pression  ;  affaissement.  Le  toucher  me  fait  reconnaî¬ 
tre,  près  de  l’ombilic ,  une  tuméfaction  allongée  où  la  pression  déter¬ 
mine  un  flux  et  reflux  de  matières  liquides  et  de  gaz  ;  rien  d’anormal 
dans  les  fosses  iliaques.  Dans  la  soirée  ,  trois  selles  semblables  aux 
matières  vomies.  Le  volume  et  la  dureté  du  ventre  diminuent  ;  la 
tuméfaction  pré-ombilicale  s’efface.  Le  lien  attaché  à  la  ligature  a  été 
rendu  avèc  les  selles,  et  nous  constatons  que  le  fil  de  la  ligature  s’est 
.  brisé  au-dessous  du  nœud  qui  étreignait  l’intestin. 
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Pendant  cinq  jours,  état  satisfaisant. 

Le  21 ,  retour  des  mêmes  accidents  :  pas  de  signes  d’inflammation , 
gonflement  énorme  de  l’abdomen  ;  des  anses  intestinales  grêles  se 
dessinent  à  trâvérS  ses  parois.  Deux  lavements  sont  rendus  avec  quel¬ 
ques  matières. 

Le  22,  amélioration  sensible,  sommeil  profond,  retour  des  forces. 
—  Antispasmodiques,  régime  sévère,  le  moindre  écart  ramenant  l’é¬ 
tat  grave. 

Le  calme  continue  jusqu’au  28,  où  les  symptômes  d’occlusion  re¬ 
viennent  et  disparaissent  à  la  suite  d’une  débâcle. 

Le  31,  nouvelle  scène  :  cathétérisme  rectal,  injection,  par  la  sonde, 
de  deux  litres  de  liquide  mucilagineux.  Selle  très-abondante  après. 

Le  1er  février,  la  malade  va  mieux  quoique  très-affaiblie  ;  on  ac¬ 
corde  des  aliments  substantiels.  Le  mieux  se  maintient  jusqu’au  12. 

Les  12  et  13,  retour  des  signes  d’occlusion  intestinale;  nouveau 
cathétérisme  remontant  à  0,70.  Selles. 

De  Cette  époque  au  mois  de  mars  1859,  les  choses  ont  marché  de 
la  même  manière.  Quand  la  malade  mangeait  peu,  les  crises  étaient 
retardées  ;  au  moindre  écart  de  régime,  apparition  des  symptômes 
graves  terminée  par  une  débâcle. 

Les  purgatifs  doux  (huile  de  ricin),  parfois  utiles;  n’étaient  pas  tou¬ 
jours  tolérés  ;  les  lavements  huileux  et  mucilagineux  n’amenaient  pas 
de  grands  résultats,  même  lorsqu’ils  étaient  poussés  à  travers  une 
sonde  œsophagienne.  Plusieurs  semaines  passées  à  la  campagne,  le 
choix  attentif  des  aliments,  l’usage  continu  de  doux  laxatifs  et  de 
lavements  émollients,  n’amenaient  jamais  qu’un  état  passable.  La  ma¬ 
lade  s’affaiblissait  graduellement  et  les  intervalles  de  mieux  deve¬ 
naient  de  plus  en  plus  courts. 

Le  27  avril  1859,  je  trouvai  la  jeune  fille  dans  l’état  suivant  : 

La  peau  était  froidè,  couverte  d’une  sueur  visqueuse,  le  pouls  fili¬ 
forme,  la  face  grippée,  les  vomissements  fécaloïdes  incessants,  l’ab¬ 
domen  souple,  mais  énormément  dilaté  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  selles 
depuis  quarante-huit  heures. 

Alors  l’idéè  de  l’entérotomie  fut  agitée,  mais  elle  fut  repoussée  par 
la  famille,  à  cause  de  l’état  désespéré  de  l’enfant,  qui  mourut  dans 
la  nuit. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  —  MM.  Guillabert,  Barat 
et  moi  procédâmes  à  l’autopsie,  qui  nous  montra  ce  qui  suit  : 

Emaciation  considérable,  pâleur  des  tissus,  gonflement  énorme  de 
l’abdomen,  décomposition  avancée  de  ses  parois.  Le  premier  coup  de 
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scalpel,  quoique  léger,  traverse  la  paroi  abdominale  amincie  et  ouvre 
un  point  de  l’intestin.  Des  gaz  et  des  matières  fécules  font  explosion 
par  cette  ouverture  et  se  répandent  au  loin. 

En  suivant  le  gros  intestin  de  l’anus  vers  le  cæcum,  on  arrive  jus¬ 
qu’au  côlon  ascendant  sans  trouver  d’obstacle  ;  mais  là,  le  tube  di¬ 
gestif  se  coude  brusquement,  pour  passer  sous  une  forte  bride  épi¬ 
ploïque,  qui  lui  a  fait  subir  un  rétrécissement  manifeste,  à  cent  dix 
centimètres  environ  de  l’anus. 

Le  point  rétréci  a  le  volume  d’une  plume  d’oie  et  ne  laisse  pas  pas¬ 
ser  la  pulpe  du  doigt  auriculaire.  On  n’y  voit  aucune  trace  de  cica¬ 
trice,  mais  toutes  les  tuniques  intestinales  sont  amincies  et  transpa¬ 
rentes  comme  une  feuille  de  papier. 

Au-dessus,  l’intestin  est  dilaté  ;  au-dessous,  il  est  aplati,  mais  con¬ 
serve  ses  dimensions  normales. 

On  trouve  des  traces  de  péritonite,  un  épaississement  considérable 
de  tous  les  mésentères,  paraissant  dater  d’une  époque  éloignée  ;  des 
exsudations  plastiques  plus  récentes  réunissent  entre  elles  des  cir¬ 
convolutions  intestinales. 

Les  organes  génitaux  intra-pelviens  sont  à  l’état  normal.  On  con¬ 
state  la  présence  des  trompes  des  .ovaires. 

Le  rétrécissement  est  résistant,  infranchissable  même  à  une  forte 
pression  ;  la  pièce  que  je  présente  en  donnera  encore  une  idée,  bien 
qu’elle  ait  été  en  partie  déchirée  pendant  la  dissection  et  la  prépa¬ 
ration.  - 

Réflexions.  —  Quelle  que  Soit  l’opinion  que  l’on  se  fasse  sur  la 
gangrène  d’une  assez  grande  étendue  du  feuillet  muqueux  du  gros 
intestin  et  sur  la  nature  du  corps  adénoïde  observé ,  j’ài  cru  qu’il  y 
aurait  de  l’intérêt  à  entretenir  la  Société  de  chirurgie' de  sa  singulière 
évolution  et  de  sa  marche  à  travers  une  longue  portion  du  tube 
digestif. 

Parmi  les  conjectures  qu’on  peut  faire  pour  se  rendre  compte  de 
tous  les  phénomènes  observés,  la  suivante  trouve  Certainement  une 
place  :  la  première  invagination  du  gros  intestin  ne  s’est  qu’incom- 
plétemeht  réduite.  Dans  urte  duplicaturc  partielle' s’est  trouvé  un 
amas  de  ganglions  lymphatiques,  qui,  en  s’hypertrôphiant,  a  façonné 
les  enveloppes  intestinales  de  manière  à  produire  la  tumeur  qui  s’est 
fait  jour  par  l’anus. 

Ce  fait  est  peut-être  sans  exemple  dans  la  science ,  et  l’on  com¬ 
prend  nos  indécisions  et  l’opération  cjue  nous  avons  pratiquée,  non 
sans  en  pressentir  et  la  gravité  et  les  conséquences. 
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Je  dois  avouer  qu’il  restait  une  inconnue,  et  que,  maintenant  que 
presque  tous  les  détails  de  ce  fait  chirurgical  sont  mis  au  jour ,  il  y 
aurait  eu  peut-être  à  tenir  une  conduite  différente ,  c’est-à-dire  à  ne 
pas  retrancher  toute  la  tumeur  par  une  section  de  son  pédicule,  mais 
à  la  fendre,  à  énucléer  le  corps  qu’elle  contenait,  et  à  réunir  la  plaie 
intestinale  par  une  suture,  de  manière  à  éviter  l’inévitable  rétrécis¬ 
sement,  suite  de  la  ligature. 

M.  robert  s’étonne  que  M.  Roux  se  soit  abstenu,  dans  ce  cas,  de 
pratiquer  l’entérotomie,  attendu  qu’il  a  assisté  aux  premiers  accidents 
et  qu’il  avait  constaté  celte  circonstance  favorable ,  que  l’obstacle 
existait  dans  le  gros  intestin.  Il  est  facile ,  en  effet ,  de  mettre  le  cæ¬ 
cum  à  découvert  sans  léser  le  péritoine  et  de  le  ponctionner.  M.  Ro¬ 
bert  a  pratiqué  cette  opération,  qui  n’échoue ,  la  plupart  du  temps , 
que  parce  qu’on  se  décide  trop  tard  à  la  faire. 

M.  roux  connaissait  ce  procédé  ,  qu’il  a  expérimenté  sur  le  cada¬ 
vre  d’un  jeune  homme  mort  d’étranglement  interne ,  et  qu’il  a  pu¬ 
blié.  Il  ne  l’a  pas  mis  en  usage  sur  la  jeune  fille  dont  il  vient  de  par¬ 
er,  parce  qu’il  n’existait  aucune  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite , 
parce  que  le  diagnostic  était  incertain  et  que  des  symptômes  de  péri¬ 
tonite  s’étaient  déclarés. 

PRÉSENTATION  DE-  PIÈCES. 

M.  de  il  arqua  Y  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  polype  follicu- 
leux  développé  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  de  l’utérus,  chez  une 
dame  âgée ,  et  qui ,  outre  la  singularité  de  sa  structure ,  présentait 
encore  cette  particularité,  qu’il  disparaissait  après  le  repos  de  la  ma¬ 
lade,  pour  reparaître  après  la  marche  et  dans  la  station  debout. 

M.  depaul  s’étonne  d’entendre  M.  Demarquay  signaler  comme 
remarquable  un  fait  aussi  commun.  Presque  tous  les  polypes  du  col 
de  l’utérus  sont  de  la  nature  de  celui-ci ,  et  un  très-grand  nombre 
paraissent  et  disparaissent  comme  lui. 

M.  iiuguier  partage  l’avis  de  M.  Depaul.  Le  premier  il  a  désigné 
ces  polypes  sous  le  nom  d’utéro-folliculeux  ;  tous  s’insèrent  sur  la 
paroi  postérieure  du  col  ;  un  très-grand  nombre  paraissent  et  dispa¬ 
raissent  alternativement.  Cette  circonstance  se  présente  surtout  lors¬ 
que  ces  polypes  sont  longs,  soutenus  par  un  pédicule  étroit,  et  affec¬ 
tent  la  forme  d’un  battant  de  cloche.  Ils  fuient  alors  en  remontant 
dans  l’organe  devant  le  doigt  qui  les  explore,  et  ne  sont  reconnus  que 
lorsque  lè  doigt  rencontre  leur  pédicule  même ,  offrant  au  toucher 
une  certaine  résistance. 
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M.  MARJOLiN  avait- examiné  cette  dame  au  spéculum  et  n’avait  pas 
vu  le  polype.  Le  col  était  inégal  et  donnait  issue  à  un  écoulement 
d’eaux  rousses  d’une  odeur  infecte ,  qui  auraient  pu  faire  croire  à  un 
cancer  de  l’utérus. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


Séance  du  3  mai  1860. 

Présidence  de  M.  Maxjolis. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  duguier,  à  propos  du  cas  curieux  de  tumeur  sortie  par  l’aniis, 
que  M.  Roux  a  rapporté ,  fait  remarquer  que  la  malade  ,  atteinte  de 
cette  affection,  a  succombé  à  la  rétention  consécutive  des  matières 
intestinales. 

Là  tumeur,  située  en  dehors  du  rectum,  qu’elle  a  repoussé  et  inva¬ 
giné  au-devant  d’elle,  a  apporté  peu  à  peu  un  obstacle  à  la  sortie  des 
fèces  :  si  au  lieu  de  la  couper  à  son  pédicule,  on  n’eût  fait  qu’inciser 
longitudinalement  l’intestin,  il  eût  été  possible  de  la  faire  sortir  par 
cette  espèce  de  boutonnière  ;  aucun  rétrécissement  et  probablement 
aucun  accident  ne  serait  survenu. 

M.  roux  trouve  la  remarque  de  M.  Huguier  d’autant  plus  juste 
qu’il  l’a  faite  lui-même. 

m.  de paul  est  de  l’avis  de  ses  deux  collègues  ;  mais  il  se  demande 
si,  avant  d’entreprendre  l’opération  conseillée,  on  avait  pu  établir  un 
diagnostic  certain. 

Le  fait  que  M.  Roux  nous  a  communiqué  doit  être  très-rare ,  et  les 
règles  de  son  diagnostic  doivent  être  posées  avant  celles  de  la  théra¬ 
peutique.  L’incision  simple,  du  reste,  a  été  proposée  pour  l’ablation 
de  petits  polypes  fibreux  de  l’utérus. 

m.  roux  reconnaît  que  le  diagnostic  n’avait  pas  été  établi,  que  la 
tumeur  avait  été  prise  tout  d’abord  pour  un  polype ,  et  qu’en  pareil 
cas  il  est  toujours  très-difficile  de  se  prononcer  certainement  sur  la 
nature  du  mal. 

m.  cuassaignac  a  employé  le  procédé  que  vient  de  rappeler 
M.  Depaul,  pour  enlever  un  polype  de  l’utérus  chez  une  jeune  femme 
affaiblie  par  une  abondante  hémorrhagie. 

Seconde  série,  —  tome  i. 
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L’incision  ne  permit  pas  au  polype  de  se  dégager  entièrement  : 
M.  Chassaignac  l’engagea  dans  la  chaîne  de  l’écraseur  courbe  et  le 
détacha  sans  accident.  Il  n’y  eut  ni  hémorrhagies  n.i  douleurs  ingui¬ 
nales.  La  pièce  pathologique  est  mise  sous  les  yeux  (Je  la  Société. 

M.  morei.- lavallée  a  opéré,  au  moyen  de  l’écraseur  courbe 
muni  d’un  fil  de  fer  en  guise  de  chaîne ,  deux  polypes  de  l’utérus 
dont  il  n’avait  pii  constater  exactement  le  point  d’insertion  du  pédi¬ 
cule.  Il  a  pu  porter  facilement  son  écraseur  au  delà  du  grand  dia¬ 
mètre  des  tumeurs,  et  il  n’a  eu  à  constater  aucun  accident  consé¬ 
cutif. 

si.  depaul  appelle  l’attention  sur  la  disposition  du  polype  présenté 
par  M.  Chassaignac.  Cette  disposition  fait  voir  que  le  polype  a  été 
enlevé  totalement  :  aucune  trace  de  pédicule  fibreux  sectionné  n’existe. 
On  a  donc  pensé  à  tort  que  les  polypes  étaient  supportés  par  un  pé¬ 
dicule  de  même  texture  qu’eux  :  le  pédicule  est  exclusivement  formé 
par  la  surface  interne  de  l’utérus  allongé. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  polypes  naso-pharyngiens. 

M.  VEUNEUiLs  Avant  de  répondre  à  M.  Robert,  je  constate  d’abord 
que  ceux  qui  ont  jusqu’à  présent  pris  part  à  la  discussion  se  sont, 
comme  moi ,  prononcés  pour  les  opérations  préliminaires  larges,  et 
sont  peu  partisans  des  voies  étroites  et  des  méthodes  ditessimples,  dont 
ils  reconnaissent  et  l’insuffisance  et  les  dangers.  Ce  premier  point  me 
paraît  désormais  acquis. 

M.  Robert  m’a  reproché  de  n’avoir  pas  indiqué  les  cas  où  la  voie 
nasale  était  applicable,  et  il  ajoute  que  cette  voie  doit  être  réservée 
pour  les  polypes  dont  l’insertion  se  fait  sur  les  parties  antérieures 
des  fosses  nasales  et  dans  les  cellules  ethtpoïdales  ;  polypes  qui  dé¬ 
terminent  des  déformations  et  des  dégâts  dans  la  région  qui  répond 
au  nez  proprement  dit,  à  sa  racine  et  ans  parties  environnantes.  Si 
le  polype  est  inséré  plus  profondément  ,  s,’il  est  naso, -pharyngien,  il 
ne  faut  pas,  suivant  M.  Robert,  l’aborder  de,  ce  côté,  et  alors  il  né 
reste  véritablement  que  deux  méthodes  préliminaires  et  même  deux 
procédés,  celui  de  M.  Nélaton  et  l’ablation  de  la  mâchpire  supérieure. 

Je  crois  bonnes  les  indications  que  M.  Robert  reconnaît  aux  pro¬ 
cédés  de  la  voie  nasale ,  mais  je  pense  que  l’on  ne  peut  s’appuyer 
beaucoup  sur  l’insertion  présumée,  parce  que  cette  insertion  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  base  du  crâne  et  aux  cellules  ethmoïdales  est  fort 
problématique  au  moins  pour  les  polypes  fibreux,  et  en  tout  cas  à  peu 
près  impossible  à  reconnaître  d’avance.  De  nombreux  exemples  mon- 
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trent  que  les  polypes  réellement  originaires  de  la  voûte  du  pharynx 
peuvent  exercer  leurs  ravages  sur  l’auvent  nasal,  la  région  lacrymale, 
la  partie  inférieure  du  front  et  le  tiers  interne  de  la  joue,  tout  aussi 
bien  que  les  tumeurs  nées  directement  dans,  la  moitié  antérieure  des 
cavités  olfactives. 

Dans  ces  cas,  je  pense  qu’on  peut  arriver  très-profondément  jus¬ 
qu’à  l’apopliyse  basilaire  en  fendant  le  nez  et-  en  suivant  simplement 
la  tumeur  jusqu’à  son  pédicule.  En  effet,  le  corps  fibreux,  avant  d’ap¬ 
paraître  sous  la  peau,  a  lentement  refoulé,  usé,  détruit  toute  la  fragile 
charpente  osseuse  de  l’ethmoïde,  des  cornets,  de  la  cloison,  de  la  pa¬ 
roi  naso-maxillaire ,  et  l’on  est  surpris  de  trouver ,  après  l’extirpa¬ 
tion  du  néoplasme,  une  caverne  spacieuse  dans  laquelle  on  engage 
plusieurs  doigts,  qu’on  conduit  sans  peine  jusqu’à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  à  travers  les  arrière-narines  amplifiées  ou  réunies  toutes 
deux  en  une  seule  par  suite  du  refoulement  ou  de  la  destruction  du 
septum  nasal. 

J’ai  réuni  un  bon  nombre  d’obserfations  relatives  à  la  voie  nasale  ;  il  ne 
s’agit  pas  exclusivement  de  polypes  naso-pharyngiens,  maisbien  de  tu¬ 
meurs  de  diverses  natures  ;  recueillis  dans  un  autre  but ,  ces  faits  at¬ 
testent  impartialement  ce  que  j’avance ,  c’est-à-dire  l’accès  facile  que 
donne  la  voie  nasale  jusqu’au  pharynx ,  et  les  chirurgiens  d’où  elles 
émanent  sont  des  autorités  dignes  de  foi  ;  j’en  nommerai  quelques-uns  : 
Robertson,  Dieffenbach,  Seutin,  Lenoir,  Roux,  Chassaignac,  Borelli , 
qui  ont  pu  se  contenter  d’incisions  cutanées  simples,  parce  que  le  se¬ 
cond  temps  de  l’opération  prélimfnaire  avait  déjà  été  réalisé  par  les  pro¬ 
grès  du  mal. 

Lorsque  l’incision  cutanée  n’a  pas  paru  suffisante  parce  que  les  os 
superficiels  n’avaient  pas  encore  été  dissociés  ou  résorbés,  on  a 
agrandi  l’entrée  de  la  voie  par  des  résections  partielles  portant  sur 
l’apophyse  montante,  les  os  propres  du  nez  ,  la  paroi  antérieure  du- 
sinus  maxillaire,  la  cloison  des  fosses  nasales,  ou  celle  qui  sépare  la 
cavité  olfactive  de  l’antre  d’Highmore.  Un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  ont  procédé  de  cette  façon  ;  je  citerai  dès  4834  Yalentine  Mott , 
puis  MM.  Lenoir,  Giraldès,  Michaux,  Chassaignac,  Despretz,  Langen- 
beck,  Valette,  et  d’autres  encore. 

Dans  la  méthode  nasale,  comme  dans  les  autres ,  il  faut  toujours 
distinguer  les  procédés  larges  et  les  procédés  parcimonieux  ;  parmi  ces 
derniers ,  je  compte  le  débridement  simple  de  la  narine,  et  je  recon¬ 
nais  qu’il  a  été  le  plus  souvent  insuffisant  dans  les  cas  cités  par  Du- 
puytren ,  Syme ,  Fergusson ,  Middeldorpf ,  et  d’autres.  Aussi  je 
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trouve  dans  l’inefficacité  de  ce  débridement'  un  argument  en  faveur 
des  voies  préliminaires  larges.  Mais,  en  revanche,  je  serais  en  mesure 
de  prouver  que  l’incision  large  du  nez  et  de  son  squelette  ouvre 
une  route  assez  large  pour  permettre  la  destruction  de  certains  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens  vrais ,  et  que  par  conséquent  elle  mérite  d’ê¬ 
tre  conservéè. 

J’accorde  volontiers  à  M.  Robert  que  la  connaissance  précise  des  in¬ 
sertions  serait  d’un  grand  secours  dans  le  choix  délicat  qu’il  convient  de 
faire  entre  les  diverses  opérations.préliminaires  ;  mais  je  reconnais  avec 
lui  que  l’anatomie  pathologique  est  fort  peu  avancée.  Il  ne  manque  pas 
d’autopsies,  mais  les  insertions  sont  vaguement  indiquées  dans  la  plu¬ 
part,  de  sorte  qu’on  a  pu  admettre  successivement  des  implantations 
à  l’apophyse  basilaire,  au  corps  du  sphénoïde,  aux  vertèbres  cervica¬ 
les,  au  vomer ,  à  l’apophyse  ptérygoïde ,  à  l’extrémité  postérieure  des 
cornets,'  au  tissu  fibreux  qui  obture  le  trou  déchiré  postérieur ,  à  la 
corne  postérieure  du  pharynx  qui  s’étend  en  arrière  et  en  dehors  de 
la  trompe  d’Eustache,  etc. 

Les  tumeurs,  suivant  les  uns ,  partent  du  périoste  de  tous  ces 
points  ;  suivant  les  autres,  le  périoste  de  l’apophyse  basilaire  aurait 
seul  le  privilège  de  végéter  ces  'polypes  ;  d’autres  pensent  que  les  tu¬ 
meurs  susdites  ne  sont  même  que  l’hypertrophie  d’un  renflement  nor¬ 
mal  que  la  muqueuse  pharyngienne  présente  vers  sa  voûte ,  disposi¬ 
tion  anatomique  curieuse,  découverte  par  M.  Lorain.  Tout  ce  qui  ne 
partirait  pas  de  ce  point  devrait  être  considéré  comme  des  adhérences 
secondaires  dues  à  la  soudure  des  muqueuses  adossées,  et,  quelle  que 
soit  la  solidité  de  ces  adhérences,  elles  seraient  toujours  la  suite  d’in¬ 
flammations  adhésives.  M.  Robert  croit ,  pour  sa  part,  que  certains 
polypes  naissent  primitivement  en  dehors  du  pharynx ,  et  n’y  font 
saillie  qu’ultérieurement  en  se  coiffant  de  la  paroi  pharyngienne,  qu’ils 
repoussent  devant  eux  par  les  progrès  de  leur  développement.  Je  ne 
conteste  aucune  de  ces  assertions  ;  mais  la  plupart  d’entre  elles  me 
paraissent  exiger  un  surcroît  de  preuves  tirées  de  l’examen  direct , 
c’est-à-dire  de  dissections  exactes. 

Les  occasions  de  faire  ces  dernières  sont  rares ,  et  nous  n’avons 
guère  que  trois  ou  quatre  faits  qui  soient  probants.  Un  exemple  mon¬ 
trera  bien  notre  incertitude.  M.  Nélaton  ,  qui  a  beaucoup  éclairé  ce 
point  litigiedx,  ne  croit  -pas  à  l’insertion  vertébrale  des  polypes  naso- 
pharyngiens  admise  par  M.  Michaux,  et  acceptée  par  M.  Robert  au¬ 
trefois  et  maintenant  encore  ;  or  l’habile  professeur  de  la  Clinique  a 
lui-même  cru  reconnaître  dans  un  cas  cette  insertion  ,  qu’il  rejette 
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actuellement.  A  la  vérité,  il  affirme  aujourd’hui  s’être  trompé  alors,  et 
par  cet  aveu  il  élude  le  reproche.  Mais  s’il  a  pu  prendre  le  change, 
qui  pourrait  être  sûr  d’éviter  l’erreur? 

Et  combien  d’autres  points  obscurs  !  Certains  polypes  sont  si  solide¬ 
ment  fixés,  qu’on  tord,  qu’on'brise,  qu’on  fausse  les  pinces ,  les  te- 
nettes,  les  crochets  à  l’aide  desquels  on  cherche  à  arracher  la  tu¬ 
meur.  Dans  d’autres  cas  bien  authentiques,  la  pression  des  doigts  et 
la  traction  des  instruments  a  suffi  pour  énucléer  de  volumineux  fibro¬ 
mes.  Quelle  interprétation  donner  à  ces  différences  ?„  —  Certains  po¬ 
lypes  ont  un  pédicule  grêle,  friable,  aisément  sécable  par  la  ligature 
ou  l’excision,  ou  se  laissent  entraîner  sans  peine  par  l’arrachement. 

Les  anciennes  méthodes  leur  ont  été  appliquées,  et  ont  procuré  des 
guérisons  radicales. 

D’autres  tumeurs  ont,  au  contraire,  une  base  si  large  ,  si  diffuse, 
qu’elles  semblent  s’insérer  sur  la  plus  grande  partie  de  la  voûte  naso- 
pharyngienne.  Quel  est  le  point  de  départ  anatomique  précis  dans  ces 
deux  cas?  Est-ce  la  muqueuse  seule  et  son  derme,  est-ce  le  périoste? 
On  n’en  sait  rien. 

Avouons  donc  notre  ignorance  et  cherchons.  Surtout  ne  croyons 
pas  en  savoir  plus  que  nous  n’en  savons  réellement. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l’anatomie  pathologique ,  je  ne  crains 
pas  de  le  répéter  pour  le  diagnostic  au  lit  du  malade  ;  parfois  il  est 
facile,  ou  n’exige  du  moins  qu’un  certain  degré  d’habitude  et  de  con¬ 
naissance  du  sujet.  Parfois,  je  crois  les  difficultés  insurmontables. 

Certes  le  problème  serait  facile  si  des  autopsies  nombreuses  avaient 
montré  : 

î°  Qu’un  polype  fibreux,  qui  fait  à  la  fois  saillie  dans  la  narine  et 
dans  le  pharynx,  s’insère  toujours  à  la  paroi  supérieure  de  cette  ca¬ 
vité,  et  part  toujours  de  la  région  sphéno-basilaire  ; 

2»  Qu’un  polype,  né  du  point  susdit,  est  toujours  fibreux ,  jamais 
mou  ;  d’où  l’on  conclurait,  d’après  les  caractères  et  la  consistance  de 
la  tumeur,  à  l’origine  et  au  lieu  précis  d’implantation. 

Malheureusement  les  choses  ne  1  sont  pas  si  simples.  Les  poly¬ 
pes  nés  dans  les  fosses  nasales  peuvent  être  fibreux  ;  cela  est  rare, 
mais  paraît  incontestable.  D’autres  sont  muqueux  et  remplissent  à  la 
fois  le  nez  et  le  pharynx.  D’autres  sont  durs,  fibreux»  en  arrière, 
mous,  spongieux  en  avant. 

Les  corps  fibreux ,  développés  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  peuvent  à  la  fois  combler  et  les  cavités  olfactives  et  la  moitié 
supérieure  de  la  gorge,  et  partout,  dans  les  livres  un  peu  anciens,  on 
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voit  la  confusion  régner  entre  les  fibromes  pédiculés  naso-pharyn- 
giens  et  Les  prétendus  polypes  fibreux  du  sinus  maxillaire.  Je  dis 
prétendus,  parce  que,  malgré  le  grand  nombre  de.  faits  dissémi¬ 
nés  dans  les  livres  sous  le  titre  de  polypes  fibreux  du  sinus 
maxillaire,  il  n’existe  pas  dans  la  science  une  seule  observation  au¬ 
thentique  démontrant  irréfragablement  que  la  muqueuse  délicate  qui 
tapisse  ce  sinus,  soit  susceptible  de  donner  naissance  à  de  véritables 
tumeurs  fibreuses  à  pédicule  distinct! 

Lorsque  ces  tumeurs  ont  acquis  assez  de  développement  pour  rem¬ 
plir  les  cavités  profondes  de  la  face,  distendre  les  parois  du  nez  en 
avant,  la  joue,  les  fosses  zygomatiquè  et  temporale  en  dehors,  le  voile 
du  palais  et  la  voûte  palatine  en  bas,  le  toucher,  l’introduction  du 
stylet  et  des  sondes  ne  parviennent  pas  à  donner  une  connaissance 
exacte  de  l’origine  et  même  de  l’étendue  du  néoplasme,  et  nous  n’a¬ 
vons  guère  de  signes  certains  qui  nous  révèlent  la  distension  du  si¬ 
nus  sphénoïdal,  la  destruction  de  sa  paroi  supérieure  et  la  pénétra¬ 
tion  du  parasite  jusque  dans  la  cavité  crânienne. 

Je  crois  donc  pouvoir  avancer  que  de  nouvelles  études  sont  indis¬ 
pensables  pour  établir  au  lit  du  malade  le  diagnostic  de  ces  cas  diffi¬ 
ciles,  et  ces  études  devront  porter  sur  toutes  les  tumeurs  profondes 
qui,  développées  dans  les  fosses  nasales,  le  sinus  maxillaire,  l’arrière- 
gorge  ou  les  os  eux-mêmes ,  sont  susceptibles  d’être  confondues  les 
unes  avec  les  autres. 

C’est  précisément  en  présence  de  Ces  incertitudes  du  diagnostic 
anatomique,  que  j’ai  conseillé  empiriquement  d’attaquer  la  tumeur 
par  le  côté  où  elle  proémine  le  plus  ,  de  manière  qu’on  puisse  tou¬ 
jours  arriver  à  la  région  sphéno-basilaire,  quelle  que  soit  la  voie  que 
l’on  ait  prise.  C’est  pour  cela  que  j’ai  conseillé  encore  les  voies  larges, 
et  au  besoin  la  résection  totale  du  maxillaire ,  lorsque  la  tumeur  fait 
saillie  dans  plusieurs  directions. 

J’aurais  bien  des  choses  à  répondre  à  M.  Robert,  et  sur  la  question, 
de  la  récidive,  et  sur  celle  des  cautérisations  immédiates  ou  consécu¬ 
tives,  mais  je  craindrais  de  fatiguer  l’attention  de  la  Société  ,  et  je 
n’examinerai  plus  qu’un  seul  point. 

M.  Robert  est  disposé  à  simplifier  beaucoup  la  médecine  opéra¬ 
toire  dans  le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens,  car  il  ne  con¬ 
serve  de  la  foule  des  procédés  préliminaires  que  deux  opérations  , 
celle  de  M.  Nélaton  et  la  résection  cju  maxillaire  supérieur. 

J’avais  écarté  ce  parallèle  de  mon  rapport,  mais  comme  tout  fait 
présager  une  cessation  prochaine  de  la  discussion,  je  ne  puis  me  dis- 
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penser  de  dire  mon  opinion',  au  moins  sur  l’une  de  ces  opérations. 

Qu’il  me  soit  donc  permis  de  faire  ici  l’examen  critique  de  la  ré¬ 
section  de  la  voûte  palatine.  • 

Pour  apprécier  convenablement  un  nouveau  procédé  opératoire  et 
établir  soit  sa  prééminence,  soit  son  infériorité  sur  les  procédés  rivaux, 
il  me  paraît  indispensable ,  alors  surtout  qu’une  expérience  de 
longue  date  n’a  pas  encore  prononcé ,  il  me  paraît  indispensable , 
dis-je,  de  rassembler  d’abord  tous  les  faits  connus  ,  si  cela  est  possi¬ 
ble  ,  de  compter  les  succès,  les  insuccès  et  les  revers  ;  de  faire ,  eh 
un  mot,  l’inventaire  des  matériaux.  Après  quoi  on  tire  les  consé¬ 
quences,  et  l’on  procède  au  travail  de  comparaison. 

Il  résulte  dê  l’enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré  à  l’égard  du  pro¬ 
cédé  de  M.  Nélaton,  que  cette  opération  préliminaire  a  déjà  été  ap¬ 
pliquée  douze  fois  à  la  cure  des  polypes  riaso-pharyngiens. 

Ces  douze  faits  sont  ainsi  répartis  : 

Procédé  pur  de  il/.  Nélaton,  c’est-à-dire  section  médiane  du 
voile  du  palais,  avec  résection  de  la  voûte  palatine,  par  son  au¬ 
teur  six  fois  (-1),  par  M.  Richard  deux  fois,  puis  une  fois  par  chacun 
des  chirurgiens  suivants  :  MM.  Robert,  Legouest,  Jarjavav,  Verneuil. 
Peut-être  un  des  malades  de  M.  Nélaton  a-t-il  été  opéré1  suivant 
la  modification  conseillée  par  M.  Botrel,  c’est-à-dire  en  respectant  la 
luette  et  le  bord  postérieur  libre  du  voile  ;  mais  les  détails  de  l’obser¬ 
vation  ne  sont  pas  assez  clairs  pour  qu’on  puisse  en  rester  assuré.  (Voir 
l’observation  de  Leprètre,  Moniteur  des  hôpitaux,  8  juillet  1834, 
pag.  642-677.) 

Sur  deux  malades  (Rondenay  et  Leprètre),  la  tumeur  elle-même 
s’était  chargée  de  détruire  la  paroi  osseuse  de  la  voûte  palatine.  Il  ne 
restait  plus  que  la  muqueuse  plus  ou  moins  altérée.  Il  parut  suffisant 
d’inciser  cette  dernière,  et  l’on  n’eut  pas  Fa  peine  dé  sectionner  mé¬ 
thodiquement  les  os. 

Celte  considération  pourrait  nous  engager  ou  à  rejeter  ces  deux 
faits,  en  ne  les  considérant  que  comme  des  exemples  de  débridement 
par  la  voie  buccale,  ou  bien  à  grossir  le  nombre  des  résections  de  la 
voûte  palatine  de  deux  observations  fort  analogues  aux  précédentes, 


(1)  Un  septième  malade  est  actuellement  crcorc,  si  je  suis  bien  in¬ 
formé,  dans  les  salles  de  la  Clinique.  Son  traitement  sc  continue;  le  ié-, 
sultat,  par  conséquent,  n’est  point  décidé,  et  ce  fuit  peut  être  écarte  sans 
inconvénient. 
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puisqu’on  fendit  aussi  le  voile  du  palais  et  la  muqueuse  palatine,  que 
ne  doublaient  plus  les  apophyses  horizontales  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  Je  fais  allusion  ici  à  la  conduite  que  suivirent  M.  Ach.  Flau¬ 
bert  en  1840  et  Adelmann  de  Dorpat  en  1843. 

M.  Michaux,  de 'Louvain,  et  M.  Oscar  Heyfelder,  ont  vu  dans  ces 
deux  opérations  non-seulement  le  principe,  mais  l’exécution  même 
de  l’idée  réalisée  en  1848  par  M.  Nélaton.  M.  Michaux,  lui  aussi,  avait 
réséqué  une  portion  de  la  voûte  palatine  pour  atteindre  plus  aisément 
une  tumeur  pharyngienne,  de  sorte  qu’il  y  aurait  lieu  ici  à  une  discus¬ 
sion  de  priorité  qui'he  serait  pas  sans  intérêt.  Cependant  je  n’y  insiste 
pas.  Je  reconnaîtrai  volontiers  que  de  la  connaissance  des  trois  faits 
que  je  viens  de  rappeler,  à  l’institution  d’un  procédé  régulier,  il *n’y 
avait  qu’un  pas  minime  à  franchir. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’en  fait  de  progrès  scientifique,  les  plus 
petits  espaces  ne  sont  pas  toujours  ceux  qui  sontlë  plus  vite  parcou¬ 
rus.  Si  donc  l’idée  de  profiter  de  la  destruction  de  la  voûter  palatine 
osseuse  ou  de  réaliser  cette  destruction  pour  atteindre  les  polypes 
naso-pharyngiens  est  évidemment  antérieure  à  1848  (1),  nul  ne  sau¬ 
rait  nier  que  M.  Nélaton  n’ait  doté  le  premier  la  chirurgie  d’un  pro¬ 
cédé  méthodique  et  régulier.  Le  seul  rèproche  qu’on  pourrait  adres¬ 
ser  à  notre  éminent  confrère,  serait  de  m’avoir  pas  songé,,  dans  les 
leçons  importantes  qu’il  a  faites  à  ce:  sujet,  à  rappeler  les  tentatives 
intéressantes  entreprises  avant  lui  dans  la  même  voie. . 

Mais  je'  quitte1  l’argumentation  historiqua  pour  me  ^renfermer  dans 
l’appréciation  clinique.  Il  s’en  faut  de  beaucoup -que  nous  ayons,  des 
détails  suffisants  sùr  les  douze  opérations  qui/disais^jeplus  haut,  sont 
arrivées  à  ma  connaissance. 

Je  ne  connais  que  par  ouï-dire  les  faits  de  M.  Jarjavay.  J’espère 
que  ce  Chirurgien  voudra  bien  nous  éclairer  -lui-même  sur  l’issue  du 
traitement. 

J’ai  Opéré  moi-même  un  màlade  dans  le  servicé  de  M.  Robert  ;  je 
ne  sais  ce  qu’il  est  devenu.  ît  a  très-bien  supporté  les-suites  de  l’o¬ 
pération,  mais 'je  ne  puis  rien  dire  de  la  persistance  de  la  cure. 
M.  Robert  pourra  sans  doute'  nous  renseigner  y  ainsi  que  sur  le  ma- 


(1)  En  1799  ou  1800,  un  chirurgien  étranger,  Fritze  de  Herborn,  fin- 
dit  également  la  muqueuse  palatine,  distendue  par  le  lobe  ü’un  pulypc 
fibreux.  Celui-ci,  mis  à  découvert,  fut  détruit  par  le  cautère  actuel,  in¬ 
troduit  à  diverses  reprises  par  la  voie  artificielle  pala'in e,  (  Journal  de 
Loder,  année  1800.) 


—  265  — 


lade  qu’il  a  opéré  récemment  avec  succès.  Cet  homme,  toutefois , 
ayant  quitté  l’hôpital  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  on  ne  peut  procla¬ 
mer  la  guérison.  Ce  fait  ne  .peut  donc  pas  servir  encore  à  la  grande 
question  de  la  récidive. 

M.  Legouest,  enfin  ,  voudra  bien  nous  donner  quelques  nouvelles 
de  son  opéré,  si  cela  lui  est  possible. 

Je  vais  donc  me  contenter  d’énumérer  une  série  d’observations  ap¬ 
partenant  à  M.  Nélaton  et  à  M.  Ad.  Richard.  Ces  cas  sont  d’ail¬ 
leurs  d’autant  plus  susceptibles  d’être  rapprochés,  que,  l’élève  s’étant 
scrupuleusement  conformé  aux  préceptes  du  maître ,  la  cure  a  tou¬ 
jours  été  dirigée  de  la  même  manière  ;  toujours  elle  a  consisté  dans 
la  création  d’une  voie  préliminaire  créée  à  l’intérieur  de  la  bouche  aux 
dépens  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine ,  puis  dans  une  ex¬ 
tirpation  incomplète  du  polype  suivie  de  cautérisations  réitérées  sur 
les  débris  du  pédicule  ou  sur  le  lieu  qu’il  occupait. 

Or  voici  ce  que  révèle  l’examen  attentif  des  observations  :  sur  _six 
opérés,  deux  sont  morts,  les  nommés  Fosson  et  Leprêtre.  M.  Robert 
a  commis  une  légère  inexactitude  en  tirant  de  ces  deux  faits  un  ar¬ 
gument  contre  la  cautérisation  consécutive,  car  les  deux  malades  qui 
ont  succombé  n’ont  précisément  pas  été  soumis  à  cette  méthode  ;  ils 
sont  morts  d’infection  putride  peu  de  temps  après  les  premières  pha¬ 
ses  de  l’opération,  parce  que  les  restes  du  polype  sont  devenus  le 
siège  de  sphacèle  partiel,  et  que  des  fluides  infects  se  sont  écoulés 
dans  les  voies  digestives  et  ont  amené  un  véritable  empoisonnement. 
Si  j’absous  la  cautérisation,  je  ne  puis  m’empêcher  d’attribuer  l’issue 
funeste  aux  extirpations  incomplètes,  que  déjà  dans  mon  rapport  j’ai 
présentées  comme  extrêmement  nuisibles  et  très-capables  d’entraîner 
les  plus  graves  dangers. 

Restent  quatre  faits  pour  proclamer  l’efficacité  'de  la  méthode  et 
pour  démontrer  qu’elle  doit  remplacer  toutes  les  autres. 

Dans  le  premier,  la  guérison  n’est  pas  douteuse.  L’opération  a  été 
pratiquée  en: décembre  1 848.  Plusieurs  années  après,  il  n’y  avait  pas 
eu  de  récidive.  (Obs.  iïEugerer,  thèse  de  M.  Botrel,  p.  62.) 

Dans  deux  observations  qui  sont  données  comme  des  exemples  de 
guérison ,  je  ne  trouve  pas  que  les  malades  aient  été  suivis  assez 
longtemps  pour  que  toutes  les  chances  de  récidive  soient  absolument 
éteintes.  Ainsi  L...  (dix-neuf  ans),  opéré  le  13  mars  1884,  fut  cauté¬ 
risé  jusqu’à  la  fin  de  juin  ';  il  sortit  de  l’hôpital  dans  les  premiers  jours 
de  juillet,  et  l’on  n’a  pas  de  nouvelles  ultérieures. 

Un  étudiant  en  pharmacie  fut  opéré  le  23  mai  1 856.  On  le  cauté- 
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risa  environ  quatre  mois  ;  nous  n’avons  pas  de  nouvelles  de  lui  depuis 
les  dernières  cautérisations. 

Il  est  clair  que  jusqu’à  plus  ample  informé  ,  on  ne  peut  considérer 
ces  observations  écourtées  comme  des  preuvës  de  guérison  radicale. 
Ce  qui  d’ailleurs  doit  rendre  très-circonspect  en  ce  qui  touche  la  so¬ 
lidité  de  la  cure ,  c’est  l’observation  de  L.  Rondenay ,  étudiant  en 
médecine. 

Il  fut  opéré  en  janvier  1 853  ;  le  traitement  dura  jusqu’au  A  5  août. 
La  guérison  n’était  pas  démentie  au  milieu  de  1 854  ,  et  on  pouvait 
chanter  victoire.  Mais  dix-huit  mois  après  la  première  opération  la 
récidive  se  montra,  et  plusieurs  mois  de  cautérisations  nouvelles  fu¬ 
rent  nécessaires  pour  obtenir  une  seconde  guérison  radicale,  qui, 
nous  l’espérons,  Cette  fois  sera  complète. 

Entre  les  mains  du  promoteur  lui-même  ,  la  résection  de  la  voûte 
palatine  a  donc  donné  les  résultats  suivants  :  Sur  six  cas,  deux  morts  ; 
deux  résultats  incomplets ,  la  récidive  étant  aussi  probable  que  la 
guérison  ;  une  guérison  incontestable  ;  puis  une  autre  presque  certaine, 
mais  annoncée  prématurément  une  première  fois. 

Après  M.  Nélaton,  c’est  M.  A.  Richard  qui  a  eu  le  plus  souvent  oc¬ 
casion  d’imiter  la  conduite  du  maître.  Je  connais  trois  opérations 
de  notre  collègue  :  deux  furent  pratiquées  par  le  procédé  pur ,  c’est- 
à-dire  la  division  du  voile  du  palais,  combinée  à' la  résection  osseuse. 

Dans  un  troisième  cas,  et  pour  des  raisons  que  je  dirai  plus  loin,  le 
voile  membraneux  fut  respecté,  et  le  plafond -osseux  de  la  bouche  fut 
seul  perforé. 

Les  résultats  ne  sont  pas  beaucoup  plus  brillants. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  de  province  ,  fut  opéré  en  1854. 
On  incisa  avec  des  ciseaux  courbes  la  plus  grande  partie  de  la  tu¬ 
meur  ;  on  ne  fit  pas  de  cautérisation,  parce  que  le  malade  fut  envoyé  en 
convalescence  ;  quelques  jours  après  sa  sortie  ,  .  il  fut  pris  de  variole 
confluente,  entra  à  l’Hôtel-Dieu  chez  M.  Grisolle  et  succomba.  Je  ne 
porte  pas  ce  cas  de  mort  au  compte  de  l’opération  ,  bien  entendu.  Je 
veux  seulement  dire  que  l’opération  n’ayant  pas'  été  achevée ,  on 
ignore  si  la  guérison  eût  été  obtenue. 

Dans  un  autre  cas,  l’opération  resta  incomplète,  et  pour  une  autre 
cause. 

Gabriel  G...  avait  un  énorme  polype  naso-pharyngien  ;  pendant 
dix-huit  mois  on  fit  après  l’opération  préliminaire  des  cautérisations 
très-nombreuses  à  la  pâte  de  zinc  et  des  ligatures  partielles.  On  em¬ 
ploya  la  galvario-caustique  ,  etc.  Il  fut  impossible  de  se  rendre  maître 
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de  la  tumeur,  parce  que  le  moindre  contact  en  faisait  jaillir  du  sang, 
et  qu’elle  repoussait  avec  une  extrême  rapidité. 

«  Ces  operations  successives ,  dit  le  rédactèur  de  l’observation, 
n’ont  en  sommé  pu  que  prolonger  la  vie.  » 

Dans  le  troisième  cas  ,  M.  Ad.  Richard  fut  plus  heureux.  Un  jeune 
homme  de  Mamers  fut  opéré  en  1856.  La  voûte  palatine  est  perforée, 
la  tumeur  seulement  ébarbée  avec  les  ciseaux  ;  puis,  après  quatre  ou 
cinq  cautérisations  énergiques  avec  lé  chlorure  de  zinc,  le  malade  sort 
guéri.  Nous  n’avons  pas  de  nouvelles  ultérieures.  Il  nous  faudra 
de  nouveaux  renseignements  pour  proclamer  uqe  guérison  définitive. 

J’extrais  ces  résultats  de  la  pratique  de  M.  Richard  d’une  thèse  sou- 
tepue  à  la  Faculté  par  M.  J.  H.  Beuf  ( Des  polypes  fibreux  de  la  hase 
du  crâne ,  et  de  leur  traitement  par  la  résection  de  la  voûte  palatine. 
Paris,  7  mai  1857,  n°  69). 

L’imperfection  des  observations,  est  poussée  ici  au  maximum  ;  par 
bonheur,  notre  collègue,  j’en  suis  convaincu  ,  s’è  fera  un  plaisir  et  un 
devoir  de  compléter  ces  résumés  trop  concis,  comparés  à  l’ablation 
totale  du  maxillaire  supérieur.  Lè  procédé  de  M.  Nélaton  semble,  au 
premier  abord,  infiniment  moins  gravé  (je  ne  dis  rien  des  difficultés 
d’exécution,  circonstance  secondaire  qui  ne  regarde  que  l’opérateur)  ; 
cependant  les  accidents  intercurrents,  inhérents,  dirai-je,  à  l’opéra¬ 
tion,  sont  à  peu  près  les  mêmes.  L’hémorrhagie  est  toujours  considé¬ 
rable  dans  l’amputation  de  la  mâchoire,  mais  elle  ne  fait  pas  défaut 
dans  les  opérations  qu’on  pratique  sur  la  voûte  palatine. 

Je  me  rappelle  avoir  fait  une  uranoplastie  en  décollant  la  muqueuse 
palatine  des  os  sus-jacents ,  et  je  fus  surpris  de  la  grande  quantité  de 
sang  que  perdit  la  malade. 

Je  pourrais  rappeler  qu’ après  avoir  fait  seulement  la  boutonnière 
staphyline  et  une  excision  incomplète,  M.  Foucher  vit  son  malade 
exsangue,  pâle,  titubant,  dans  un  état  syncopal.  L’opéré  de  M.  Mi¬ 
chaux,  dont  l’observation  est  rapportée  dans  l’intéressant  mémoire 
qu’il  nous  a  récemment  envoyé  ,  l’opélé  ,  dis-je  ,  après  avoir  subi  la 
résection  palatine  et  l’extirpation  partielle  du  polype,  tomba  dans  un 
état  de  faiblesse  si  alarmant,  qu’on  jugea  urgent  de  procéder  séance 
tenante  à  la  transfusion;  c’est  assez  dire  que  le  sang  n’estpas  plus  mé¬ 
nagé  par  cette  voie  que  par  les  autres. 

M.  Nélaton  n’a  pas  eu  beaucoup  à  se  plaindre  de  cet  accident.  Ce¬ 
pendant,  chez  Fosson,  l’hémorrhagie  a  été  assez  forte  ;  elle  se  prolon¬ 
gea  assez  longtemps  après  l’opération.  Le  soir,  le  malade  était  pâle  et 
très-faible.  Dans  les  autres  cas,  la  perte  de  sang  ne  paraît  pas  avoir  été 
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considérable.  M.  Richard ,  au  contraire,  redoute  l’hémorrhagie.  L’un 
de  ses  malades  perdit  assez  de  sang  pendant  l’opération  pour  inspirer 
les  plus  vives  inquiétudes.  C’est  à  l’hémorrhagie  qu’il  faudrait  rap¬ 
porter  l’insuccès  chez  Gabriel  G...  Aussi  M.  Richard,  pour  parer  à 
cette  redoutable  éventualité  ,  a-t-il  proposé  de  substituer  au-procédé 
de  son  maître  la  simple  perforation  palatine,  et  confie-t-il  presque  ex¬ 
clusivement  aux  caustiques  la  destruction  ultérieure  du  fibrome. 

En  général,  la  cure  n’a  été  traversée  que  par  de  rares  et  légers  ac¬ 
cidents.  Toutefois  nous  noterons,  dans  l’observation  d’Eugerer,  une 
péricardite  à  la  vérité  un  peu  problématique  (1).  Dans  celle  de  Lubin 
Rondenay  une  angine  assez  intense,  avec  tuméfaction  derrière -la  mâ¬ 
choire,  une  douleur  sous-orbitaire,  qui  empêche  le  malade  de  fermer 
l’oeil.  De  plus,  pendant  plus  de  vingt  jours,  des  accès  quotidiens,  qui 
débutent  par  un  frisson  très-long.  Enfin,  dans  celle  de  Loir,  une  otite 
purulente. 

J’ai  examiné  les  opérations  de  MM.  Nélaton  et  Richard  au  double 
point  de  vue  de  l’efficacité  et  de  la  gravité  ;  je  v.etix  examiner  un  au¬ 
tre  point,  c’est-à-dire  la  durée  du  traitement. 

Sis  cas  seulement  s’offrent  à'  l’examen  critique,  sous  ce  rapport. 

Dans  deux  cas,  la  durée  est  indéterminée,  puisque  les  observations 
cessent  à  une  époque  où  le  traitement  n’ était  pas  encore  terminé. 

1°  Loir  (Adolphe)  fut  opéré  le  13  mars.  Le  13  juin,  c’est-à-dire 
trois  mois  après,  on  cautérisait  encore  avec  la  pâte  de  Canquoin  et  la 
pierre  infernale.  Pas  de  nouvelles  ultérieures.  (Nélaton,  thèse  de 
M.  d’Ornellas,  p.  55.) 

2°  Gabriel  G....  fut  soumis  pendant  dix.-huit  mois  à  diverses  opé¬ 
rations  chirurgicales;  cautérisations  très-nombreuses  à  la  pâte  de  zinc, 
ligatures  partielles,  emploi  du  galvano-cautère.  Il  fut  impossible  de  se 
rendre  maître  de  la  tumeur.  Ces  opérations  successives  n’ont  pu,  en 
somme,  que  lui  prolonger  la  vie. 

Les  quatre  malades,'  à  la  guérison  desquels  je  ne  demande  pas 
mieux  que  de  croire,  furent  longtemps  soumis  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

3°  Eugerer ,  le  fleuron  de  la  couronne,  est  opéré  le  27  décem¬ 
bre  1848;  dernière  cautérisation  le  11  février.  Les  suites  de  la  staphy- 


(1)  Commencée  le  31  décembre,  elle  était  terminée  le  3  janvier,  et 
encore,  le  1er,  le  pouls  était  ordinaire,  à  peine  fréquent,  bruits  du  cœur 
réguliers!  Je  crois  plutôt,  pour  ma  part  ,  à  une  pleurodynie,  chez  un 
opéré  affaibli  qui  avait  la  pâleur  chlorotique  ét  le  souffle  carotidien. 
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loraphie  consécutive  ne  sont  terminées  que  vers  le  commencement 
d’avril.  Le  traitement  a  donc  duré  plus  de  trois  mois.  (Nélaton,  thèse 
de  Botrel,  p.  62.)'  ' 

■  4°  L..,  étudiant  en  pharmacie,  est  opéré  le  23  mai  ;  le  16  juin,  le  ma¬ 
lade  sort  de  l’hôpital,  mais  il  vient  tous  les  jours  de  consultation  se 
faire  cautériser.  Les  attouchements  à  l’acide  azotique  et  au  causti¬ 
que  de  zinc  ont  été  continués  trois  mois.  La  guérison  exigea  donc 
environ  quatre  mois.  (Nélaton,  thèse  de  Beuf,  p.  40.), 

5°  Jeune  homme  de  Mamers,  opéré  dans-les  vacances  de  1 856,  sort 
guéri  après  trois  mois  de  traitement.  (Richard,  thèse  de  Beuf,  p.  33.) 

6°  L.  Rondenay,  opéré  le  14  ou  le  16  janvier  1853.  Le  traitement 
par  la  cautérisation  est  continué  jusqu’au  45  août,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  sept  mois’.  L’année  suivante  la  guérison  ne  s’était  pa£  démentie. 
Cependant  Arrive  la  récidive  ;  on  cautérise  de  nouveau  pendant  plu¬ 
sieurs  mois ,  sans  résultat  complet. 

M.  Richard  ayant  reconnu  exactement  le  point  malade,  fait  encore 
quatre  ou  cinq  cautérisations  avec  le  caustique  de  Vienne.  On  ne  dit 
pas  combien  cela  exigea  de  temps  ;  mais,1  en  résumé,  le  traitement, 
commencé  avec  l’année  1 853,  n’ëtâit  guère  fini  qu’avec  l’année  1 855'; 
trois  ans  par  conséquent. 

Lorsqu’on  examine  exactement  les  faits  sous  tous  les  points  de  vue, 
on  arrive  à  en  tirer  de  précieux  renseignements.  Sans  songer  un  seul 
instant  à  blâmer  la  conduite  qui  a  été  suivie  par  les  honorables  collè¬ 
gues  que  j’argumente,  je  vais  voir  si  les  neuf  observations  précitées 
infirment  ou  confirment  les  conclusions  de  mon  rapport.  Or,  je  crois 
qu’elles  me  donnent  complètement  raison,  et  je  vais  chercher  à  le 
prouver. 

J’ài  dit  que  lorsque  lés  polypes  étaient  volumineux,  lorsqu’ils 
avaient  profondément  détruit  le'  squelette-  intérieur  et  venaient  faire 
saillie  jusqu’à  la  surface  du  visage,  il  fallait  préférer  les  opérations 
prodigués  âüx  dpérations  préliminaires  parcimonieuses. 

Les  tumeurs  dont  étaient  affectes  ‘  Fosson,  Leprêtre  et  Gabriel  G., 
étaient  dans  les  conditions  qui  à  mon  "avis  exigent  la  résection 
complète  du  du  moins  très-largé  dû  squelette  nasal  et  maxillaire  ;  la 
résection  pal'àti&è1  fut  préférée'.  Les  deux  premiers  succombèrent;  dix- 
huit  mois -de -tentatives- réitérées-ne  purent  -que  prolonger  -ferrie  du 
troisième.  L’ablation  du  maxillaire  n’aurait  pas  pu  se  montrer  plus 
désastreuse. 

Au  contraire,  chez  Eugerer,  le  polype  était  d’un  volume  médiocre. 
Chez  Rondenay ,  le  lobe  pharyngien  était  du  volume  d’un  œuf  de 
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pigeon.  Chez  Loir,  le  jetme  homme  de  Mamers  et  le  jeune  homme  de 
province  de  dix-huit  ans  ,  les  polypes  n’occupaient  que  les  cavités 
nasales  et  pharyngiennes,  et  n’avaient'point  déformé  le  visage.  Sans 
doute  ils  n’envoyaient  pas  de  prolongements  dans  la  fosse  zygomati¬ 
que  et  dans  les  sinus ,  sans  doute  ils  n’avaient  que  des  insertions 
d’une  étendue  médiocre ,  aussi  la  résection  de  la  voûte  palatine  fut- 
elle  couronnée  de  succès  au  moins  primitif. 

J’irai  même  plus  loin,  et  dans  un  cas  de  M.  Nélaton  j’aurais  peut- 
être  été  encore  plus  économe  que  lui,  malgré  la  répugnance  que  j’ai 
montrée  dans  toute  cette  discussion  pour  une  parcimonie  que  je  crois 
funeste. 

Voici  le  fait.  (Thèse  de  M.  Beuf,  p.  40.) 

Un  étudiant  en  pharmacie,  âgé  de  dîx-sept  ans,  vient  consulter 
M.  Nélaton  pour  un  polype  naso-pharyngien.  Le  lobe  nasal  est  en¬ 
core  à  un  centimètre  de  la  narine;  il  ne  remplit  pas  complètement  la 
fosse  nasale  et  n’adhère  nulle  part  à  ses  parois.  Il  refoule  à  la  vérité 
le  voile  du  palais,  mais  on  reconnaît  par  le  toucher  que  la  moitié  pos¬ 
térieure  de  l’apophyse  basilaire  est  libre  et  que  le  pédicule  ne  s’insère 
que  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  apophyse.  Les  mouvements 
imprimés  au  lobe  nasal  sont  transmis  à  la  tumeur  palatine  et  récipro¬ 
quement.  Ce  mode  d’exploration  fait  supposer  que  le  pédicule  est 
étroit  ;  il  n’y  a  ni  exorbitis,  ni  compression  du  canal  nasal,  ni  aucune 
déformation  de  la  face. 

Voici  donc  un  cas  très-simple,  un  polype  peu  volumineux  se  prê¬ 
tant  facilement  à  toutes  les  méthodes  d’extirpation  ;  l’incision  simple 
du  voile  du  palais,  qui  découvre  très-bien  la  paroi  supérieure  du  pha¬ 
rynx,  eût  été  sans  doute  suffisante.  On  résèque  la  voûte  palatine  ,  et- 
l’on  constate  en  effet  que  le  pédicule  était  étroit.  Après  un  premier 
essai  d’arrachement  resté  infructueux ,  le  chirurgien  ,  avec  un  doigt 
introduit  dans  la  narine,  engage  le  pédicule  entre  les  mors  d’une  pince 
introduite  par  la  bouche.  Un  mouvement  de  torsion  est  exécuté,  et  la 
tumeur  est  arrachée  en  totalité. 

Deux  jours  après,  les  lambeaux  de  la  voûte  palatine  sont  réunis  ;  la 
division  du  voile  du  palais  persiste.  On  voit  cependant  une  petite  tu¬ 
meur  grisâtre,  qui  est  sans  doute  un  reste  du  pédicule  ;  il  paraîtrait 
d’après  cela  que  la  tumeur  n’aurait  pas  été  arrachée  en  totalité, 
comme  on  le  croyait  l’avant-veille.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  désunit 
pas  les  bords  de  la  perforation  palatine,  parce  que  l’écartement  des 
lèvres  du  voile  du  palais  laisse  une  voie  assez  large  pour  la  cautérisa- 
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lion  du  pédicule  :  d’où  je  conclus  que  la  résection  de  la  voûte  était 
loin  d’ètre  indispensable. 

Ce  qui  paraît  démontrer  que  l’arrachement  n’avait  été  rien  moins 
que  complet,  c’est  qu’on  continua  pendant  trois  mois  et  demi  à  cau¬ 
tériser  cette  petite  tumeur  grisâtre ,  qui  était  sans  doute  un  reste 
du  pédicule. 

Pour  ma  part,  j’aurais  besoin  d’être  éclairé  davantage  sur  cette  ob¬ 
servation  avant  d’admettre  que  l’ouverture  palatine  et  les  trois  mois 
et  demi  de  cautérisation  aient  été  très-nécessaires. 

Je  disais  dans  mon  rapport  qu’aucune  méthode  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  qu’aucun  procédé  ne  pouvaient  prétendre  à  remplacer  tous  les 
autres  ;  en  d’autres  termes,  j’avançais  qu’il  fallait  être  éclectique,  et 
utiliser  suivant  les  cas  les  ressources  pathologiques.  Les  neuf  cas  de 
résection  de  la  voûte  que  je  viens  d'analyser  justifient  pleinement  mon 
opinion ,  puisque  la  voie  palatine  s’est  montrée  trois  fois  insuffisante , 
une  fois  superflue,  cinq  fois  seulement  susceptible  de  mener  à  bien  , 
avec  le  temps,  une  cure  toujours  difficile. 

M.  Nélatoft ,  en  clinicien  Consommé  ,  n’a  pas  méconnu ,  sinon  pour 
l’opération  préliminaire  ,  du  moins  pour  l’opération  fondamentale  ,  la 
destruction  du  polype ,  l’utilité  de  l’association  des  méthodes  d’exé¬ 
rèse.  Il  a  souvent ,  en  effet ,  combiné  l’incision  et  l’arrachement  avec 
la  cautérisation  :  Fosson,  Leprêtre,  n’ont  subi  que  la  section  partielle 
du  polype.  Chez  Loir,  on  est  revenu  jusqu’à  huit  fois  à  l’excision  ; 
puis,  deux  mois  et  demi  après  le  commencement  du  traitement,  on  a 
décollé  avec  une  spatule,  puis  enlevé  avec  la  pince  un  fragment'  de 
polype  un  peu  plus  gros  qu’une  noix  (d’Ornellas ,  pages  S4  et  55) ,  le 
tout  sans  préjudice  des  cautérisations ,  et  de  même  dans  les  au¬ 
tres  cas, 

Sous  ce  rapport,  M.  Richard  s’est  montré  plus  exclusif  que  son 
maître,  car  il  restreint  le  plus  possible  la  part  de  l’excision  ,  et  s’en 
rapporterait  presque  exclusivement  à  la  cautérisation  pour  détruire  le 
parasite.  C’est  ce  qui  avait  déjà  réussi  à  Ansiaux  (de  Liège),  dès  l’an¬ 
née  '1842,  à  la  faveur  de  l’incision  simple  du  voile  du  palais. 

J’approuve  très-catégoriquement ,  pour  ma  part ,  cette  association 
intelligente  des  ressources  de  l’art.  Mais,  précisément  en  raison  de  la 
variété  des  moyens  employés,  il  ne  me  semble  pas  possible  de  consi¬ 
dérer,  à  l’exemple  d’élèves  dévoués,  comme  constituant  une  méthode 
particulière  et  nouvelle,  la  série  des  opérations  pratiquées  par  l’habile 
chirurgien  de  la  Clinique.  Il  y  a  bien  longtemps  déjà  que  les  opéra¬ 
tions  préliminaires  ont  servi  à  faciliter  l’excision ,  la  cautérisation  et 
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l’arrachement.  Depuis  le  commencement  de  ce  siècle  ,  le  procédé  pa¬ 
latin  de  la  voie  buccale  a  servi  à  la  cautérisation  répétée  entre  les 
mains  de  Fritze  (de  Herborn);  Brulatour,  Dupuytren  ,  agirent  d’une 
manière  analogue  en  employant  l’arrachement.  Adelmann  (de  Dorpat), 
par  le  même  chemin ,  associa  à  l’excision  les  cautérisations  journa¬ 
lières  avec  le  nitrate  d’argent,  etc. ,  etc.  Si  l’inflexible  histoire  au 
jour  présent  dépouille  M.  Nélaton  de  ses  droits  à  la  priorité,  dans  l’a¬ 
venir  elle  consacrera  également  les  droits  de  ce  chirurgien  à  la  réha¬ 
bilitation  d’un  procédé  et  d’une  manière  de  faire  qui  peuvent  avoir 
leur  utilité. 

Pour  aujourd’hui,  je  m’arrête  ici  ;  mais  pour  établir  une  comparai¬ 
son,  que  je  crois  d’ailleurs  possible,  entre  la  résection  de  la  voûte  pa¬ 
latine  et  la  résection  totale  du  maxillaire ,  il  faudrait  soumettre  à  la 
même  critique  sévère  et  impartiale  les  faits  qui  se  rapportent  à  ce 
dernier  expédient  :  c’est  ce  que  je  suis  prêt  à  faire,  si  la  Société  en 
manifeste  le  désir  et  y  trouve  quelque  intérêt. 

M.  legouest  ,  à  la  demande  de  M.  Yerneuil ,  rappelle  quelques 
particularités  concernant  le  malade  qu’il  a  opéré  d’un  polype  naso- 
pharyngien  par  la  résection  de  la  voûte  palatine,  suivie  de  la' cauté¬ 
risation.  L’opération  fut  longue  et  laborieuse  ;  le  polype  s’implantait 
par  un  pédicule  tellement  large  qu’il  fut  impossible  de  reconnaître  ses 
véritables  insertions. 

Les  cautérisations  avec  l’acide  hydrochlorique  fumant  furent  con¬ 
tinuées  sans  succès  et  avec  beaucoup  de  difficultés  pendant  trois 
mois  environ. 

Le  malade  sortit  du  Val-de-Gràce ,  affaibli  par  la  longueur  et  la 
rigueur  du  traitement.  Il  n’était  pas  guéri ,  et  M.  Legouest  présume 
qu’il  reviendra  sous  peu  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 

M.  Jarjavav  communique  à  son  tour,  sur  l’invitation  de  M.  Yer¬ 
neuil,  l’observation  inédite  de  l’ablation  d’un  polype  naso-pharyngien 
qu’il  a  faite  en  1 853.  Un  jeune  homme  de  1 8  à  1 9  ans  avait  un  polype 
naso-pharyngien  qui  avait  usé  et  détruit  une  partie  de  la  voûte  os¬ 
seuse  palatine,  en  respectant  le  voile  du  palais. 

M.  Jarjavay  fit  une  simple  incision  médiane,  cassa  avec  une  spatule 
les  bords  amincis  de  la  division  osseuse ,  et  reconnut  par  cette  voie 
que  le  polype  s’implantait  sur  l’apophyse  basilaire.  Il  tenta  de  couper 
le  pédicule  soit  avec  un  petit  couteau  très-solide,  soit  avec  de  forts 
ciseaux  :  après  trois  quarts  d’heure  de  tentatives  inutiles,  il  fut  obligé 
d’y  renoncer  et  se  résigna  à  enlever  le  polype  par  morceaux.  Il  put 
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alors  constater  avec  le  doigt  l’irrégularité  de  la  surface  des  sections 
successives. 

M.  Jarjavay  se  proposait  de  détruire  le  reste  du  polype  par  la  gal- 
vano-causlique ,  lorsque  quatre  jours  après  l’opération  le  malade 
s’échappa  sans  qu’on  ait  jamais  pu  le  retrouver. 

M.  VERREüil  fait  remarquer  incidemment  que  c’est  le  troisième 
malade  ayant  subi  une  opération  préliminaire  à  voie  étroite  qui 
se  soit  soustrait  par  la  fuite  aux  opérations  ultérieures.  Il  réclame 
avec  instance  de  M.  Richard ,  qui  a  opéré  plusieurs  polypes  par 
la  voie  palatine,  les  mêmes  renseignements  que  viennent  de  donner 
sur  les  résultats  de  leurs  opérations  MM.  tegouest  et  Jarjavay. 

M.  Richard  désire  rester  personnellement  étranger  à  ce  débat, 
dans  l’intérêt  même  du  sujet  important  de  pratique  chirurgicale  sur 
lequel  M.  Verneuil  l’a  provoqué.  M.  Verneuil  a  usé  de  son  droit  en 
argumentant  ce  qui  dans  les  observations  de  M.  Richard  a  jusqu’ici 
été  publié. 

Sept  polypes  naso-pharyngiens  ont  été  traités  par  lui  (1),  sans  comp¬ 
ter  un  des  malades  de  M.  Nélaton  (2)  qu’il  a  longtemps  traité.  Malgré 
cela,  M.  Richard  est  loin  d’être  fixé  sur  tous  les  points  de  cette  déli¬ 
cate  opération  :  de  plus  il  a  besoin  de  revoir  certains  opérés.  Bien 
qu’il  ait  une  certaine  expérience  du  sujet  traité  un  peu  prématuré¬ 
ment  par  M.  Yerneuil,  iL  n’est  pas  encore  prêt,  et  se  juge  hors  d’état 
de  satisfaire  l’impatience  de  notre  collègue.  Il  arrivera  plus  tard,  ar¬ 
mé  de  faits  nombreux,  bien  suivis,  concluants,  et  il  cherchera  à  faire 
partager  à  la  Société  sa  profonde  conviction  que  le  procédé  palatin 
est  le  seul  capable  d’amener  une  guérison  dont  on  puisse  répondre 
pour  l’avenir. 

M.  Vernéuil,  dans  son  travail  plein  d’utilité  et  de  mérite,  a  suivi 


(1)  1»  Sujet  de  l’hôpital  Saint-Antoine  :  sort  après  une  seule  séance  ; 
meurt  de  variole  &  l’Hôtel-Dieu. 

2°  Girardot. 

3°  Jeune  homme  de  Mamers. 

4°  Mm*  H...,  50  ans  :  sera  montrée  à  la  Société. 

5°  Enfant  mâle  de  5  à  6  ans  (Dr  Vanier)  :  meurt  sans  qu’on  y  ait 
touché, 

6°  Cuirassier  de  22  ou  23  ans  (Clinique)  :  commencé  par  II.  Nélaton  ; 
en  voie  d’opération  par  M.  Richard. 

7»  Jeune  homme  de  14  ans,  L.  Louzy. 

(2)  Rondenay. 

Seconde  série.  —  tome  i.  18 
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une  autre  voie  :  qu’il  veuille  bien  permettre  à  M.  Richard  d’étre  utile 
à  son  moment  et  à  sa  manière. 

H.  giraldès  admet  que,  tandis  que  certains  points  de  l’histoire 
des  polypes  naso-pharyngiens  nous  sont  connus,  d’autres  nous  échap¬ 
pent  encore. 

-  C’est  ainsi  que  leur  lieu  d’implantation  n’est  pas  précisé,  qu’il  est 
fixe  pour  certains  chirurgiens,  variable  pour  d’autres,  et  qu’il  est  im¬ 
possible  d'enlever  certains  d’entre  eux  sans  faire  l’ablation  du  maxil¬ 
laire  supérieur  :  ceux  qu’ont  décrits  MM.  Robert  et  Gosselin,  et  ceux 
qui  se  développent  dans  l’antre  d’Hyghmore ,  sont  de  ce  nombre. 

M.  Yerneuil  a  nié  la  possibilité  du  développement  des  polypes 
fibreux  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus  maxillaire.  Il  est  vrai . 
que  tous  les  polypes  que  M.  Robert  a  eu  la  complaisance  de  soumet¬ 
tre  à  l’examen  de  M.  Giraldès  étaient  en  dehors  du  sinus  ;  mais  ce¬ 
pendant  M.  Giraldès  a  rencontré  un  polype  fibreux  dans  cette  cavité  ; 
si  la  chose  est  rare ,  elle  lui  paraît  très-possible ,  puisqu’on  trouve 
dans  le  sinus  des  enchondromes  et  des  productions  osseuses.  * 

M.  Yerneuil  n’a  pas  tiré  un  assez  bon  parti  de  l’observation  -,  de 
Manne  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  soutient.  Cette  observation  "prouve , 
en  effet,  qu’il  eût  été  préférable  d’enlever  le  maxillaire  supérieur  que 
de  se  borner  à  inciser  le  voile  du  palais.  L’observation  deM.  Prescott- 
Hevett,  de  M.  Rutcher  (de  Dublin),  et  la  sienne  propre,  eussent  encore 
fourni  des  arguments  en  faveur  de  cette  opération. 

si.  verneuil  n’a  pas  absolument  nié  la  possibilité  du  développe¬ 
ment  de  polypes  dans  le  sinus  maxillaire  ;  il  s’est  borné  à  dire  que 
les  observations  qui  rapportent  ces  faits  ne  sont  pas  péremptoires. 

Il  n’a  invoqué  particulièrement  aucune  observation  ancienne  en 
faveur  de  son  opinion  sur  la  préférence  à  donner  à  telle  ou  telle 
méthode,  en  raison  des  imperfections  de  la  plupart  de  ces  observations. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


Séance  dû  9  mai  4860. 

Présidence  de  M.  Maiioun. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
correspondance. 

M.  Maurice  Perrin,  récemment  élu  membre  correspondant  national, 
adresse  une  lettre  de  remercîment  à  la  Société. 
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—  M.  le  docteur  Béraud  se  porte  candidat  à  la  place  de  membre 
titulaire  qui  a  été  récemment  déclarée  vacante, 

—  M.  Larrey  fait  hommage  à  la  Société  ,  au  nom  de  l’auteur  , 
M.  Pauthier,  d’un  mémoire  intitulé  La  médecine ,  la  chirurgie  et  les 
établissements  de  l’assistance  publique  en  Chine.  Paris,  4  860  ;  in-8°. 

—  La  Société  a  reçu,  en  outre,  le  Bulletin  des  travaux  de  la  So¬ 
ciété  impériale  de  médecine  de  Marseille  (avril  1860), 

—  M.  legoiiest  a  reçu  de  M,  Valette,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Lyon,  et  membre  correspondant 
de  la  Société,  une  observation  de  tétanos  traumatique  traité  sans 
succès  par  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate  d’atropine.  Il  donne 
lecture  de  cette  observation. 

Mme  G...,  âgée  de>ingt-cinq  ans,  d’une  très-bonne  constitution, 
habite  Saint-Jean-de-Bournay  (Isère). 

Cette  dame  a  fait,  le  1 5  avril  dernier,  une  chute  dans  laquelle  elle 
a  eu  la  jambe  droite  fracturée.  Un  appareil  a  été  appliqué  immédiate¬ 
ment,  et  pendant  les  premiers  jours  les  choses  pnt  semblé  marcher 
assez  convenablement. 

D’après  les  renseignements  qui  m’ont  été  communiqués,  des  con¬ 
tractions  énergiques  se  sont  manifestées  dans  la  jambe  malade  le  21 , 
six  jours  après  l’accident, 

Le  22  avril,  les  mouvements  de  la  mâchoire  deviennent  difficiles.  A 
la  fin  de  la  journée  Je  trismus  est  caractérisé  ;  on  se  décide  le  lende¬ 
main  à  conduire  la  malade  à  Lyon.  Elle  entre  à  l’Hôtel-Dieu ,  salle 
Sainte- Anne,  n°  40,  dans  la  soirée.  A  six  heures  du  soir,  je  puis 
constater  l’état  suivant  ; 

Le  visage  est  contracté,  les  lèvres  se  remuent  difficilement,  les 
mâchoires  sont  fortement  serrées  ;  une  pression  énergique  ne  peut 
abaisser  Ja  mâchoire  inférieure  de  plus  d’un  demi-centimètre. 

La  tète  est  renversée  en  arrière  ;  les  muscles  de  la  nuque,  les  sterno- 
mastoïdiens  sont  tendus.  J’essaye  de  fléchir  la  tête  en  passant  ma  main 
derrière  l’occipital  ;  le  cou  fait  l’office  d’une  tige  inflexible,  et  mes  ef¬ 
forts  soulèvent  les  épaules  et  le  tronc. 

La  déglutition  est  très-difficile.  La  sœur  du  service  essaye  de'glisser 
entre  les  dents,  avec  une  cuiller,  quelques  gouttes  de  tisane;  celle- 
ci  est  rejetée  avec  menace  de  suffocation. 

Les  mouvements  du  membre  inférieur  gauche  s’exécutent  avec  la 
plus  entière  liberté  ;  le  membre  droit  est  retenu  en  place  par  l’appa¬ 
reil  ;  les  muscles  de  la  cuisse  ne  paraissent  pas  contractés.' 

De  temps  en  temps  un  soubresaut ,  comme  une  secousse  électri- 
48. 
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que,  se  fait  sentir  dans  la  jambe  fracturée,  se  répète  dans  les  muscles 
de  la  nuque  et  de  la  mâchoire,  et  arrache  un  cri  à  la  malade. 

L'intelligence  est  intacte. 

Le  pouls  est  à  1 05 ,  petit. 

La  respiration  s’exécute  assez  bien. 

Du  côté  de  la  jambe  existent  les  lésions  suivantes,  que  je  puis  dé¬ 
crire  avec  précision  ;  car,  ainsi  que  le  montrera  la  suite  de  l’observa¬ 
tion,  il  m’a  été  permis  de  disséquer  les  parties  : 

Les  deux  os  de  la  jambe  spnt  fracturés  ;  le  tibia  a  été  cassé  tout  à 
fait  à  son  extrémité  inférieure  ;  la  malléole  interne  a  été  détachée  à  sa 
base;  le  fragment,  c’est-à-dire  l’extrémité  articulaire  du  tibia,  fait 
une  saillie  de  trois  centimètres  environ,  à  travers  les  téguments,  qui 
ont  été  largement  déchirés  à  la  partie  interne. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  donc  ouverte,  elle  est  remplie  d’un 
pus  sanieux  et  teint  de  sang. 

Le  péroné  est  rompu  à  huit  centimètres  environ  de  son  extrémité 
inférieure  ;  la  fracture  est  très -oblique,  les  deux  fragments  ont  dé¬ 
chiré  la  chair  dans  une  grande  étendue. 

Du  côté  interne  du  membre,  on  aperçoit  au  fond  de  la  plaie  le  ten¬ 
don  du  jambier  postérieur,  dont  la  gaine  a  été  largement  déchirée. 

Le  tissu ’céllulaire  est  infiltré  d’un  pus  brunâtre. 

.  De  la  plaie  s’exhale  une  odeur  de  gangrène  commençante. 

Rien  à  noter  du  côté  du  nerf  et  de  l’artère  tibiale  postérieure.  .  ï 

En  face  de  lésions  aussi  graves,  la  première  indication  que  je  crus 
devoir  remplir  a  été  l’amputation  du  membre.  J’ai  été  conduit  à  la 
pratiquer,  il  me  paraît  bon  de  le  noter  en  passant,  par  l’unique  con¬ 
sidération  des  désordres  que  je  viens  de  décrire ,  et  nullement  par  la 
pensée  de  modifier  l’affection  tétanique.  Je  pense,  comme  la  presque 
universalité  des  chirurgiens  ,  que  le  précepte  formulé  par  Larrey  doit 
être  rejeté  de  la  pratique. 

Au  moment  de  pratiquer  l’opération  ,  j’apprends  que  la  malade  est 
enceinte  de  deux  mois  et  demi  ;  je  passe  outre  néanmoins,  et  je  pra¬ 
tique  à  huit  heures  du  soir  l’amputation  au  lieu  d’élection,  en  suivant 
le  procédé  de  M.  le  professeur  Sédillot  (amputation  à  lambeau  latéral 
externe). 

La  malade  a  été  soumise  aux  inhalations  de  chloroforme.  Il  n’eSt 
pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  que  j’ai  depuis  longtemps  re¬ 
noncé  à  faire  usage  de  cet  agent  anesthésique  dans  ma  pratique  chi¬ 
rurgicale;  Comme  tous  mes  collègues -de  Lyon,  je  préfère  l’éther; 
dans  ce  cas  particulier,  j’ai  eu  recours  au  chloroforme  parce  que  je 


—  271 


désirais  obtenir  une  action  plus  rapide,  et  parce  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  constater  expérimentalement  une  tolérance  singulière  des  tétani¬ 
ques  pour  cet_  agent.  J’ai  pu  tenir  endormi  pendant  dix-huit  heures 
consécutives,  sans  succès  il  est  vrai,  mais  aussi  sans  accident,  un  ma¬ 
lade  atteint  de  tétanos. 

L’opération  n’a  rien  présenté  de  particulier  ;  une  fois  le  pansement 
terminé,  la  malade  a  été  reportée  dans  son  lit.  A  ce  moment,  et  avant 
que  le  réveil  ait  été  complet,  le  trismus  et  l’opisthotonos  avaient  un 
peu  cédé  ;  j’en  ai  profité  pour  commencer  l’administration  d’une  po¬ 
tion  avec  1  gramme  d’extrait  gommeux  d’opium. 

Le  24,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  a  pris  les  trois  quarts  de  sa 
potion,  soit  75  centigrammes  d’opium.  Le  tétanos  ne  s’est  pas  aggravé, 
mais  la  situation  est  à  peu  près  la  même  que  la  veille  ;  dés  secousses 
excessivement  douloureuses  se  font  sentir  à  la  fois  dans  le  membre 
amputé  et  dans  les  muscles  de  la  nuque  et  de  la  mâchoire.  Le  pouls 
est  petit,  à  110. 

L’intelligence  est  toujours  nette. 

La  peau  est  couverte  de  sueur. 

A  ce  moment,  j’apprends  le  résultat  remarquable  que  M.  le  docteur 
Dupuy  avait  obtenu  dans  un  cas  de  tétanos  traumatique  au  moyen 
des  injections  sous-cutanées  d’atropine,  et  aussi  le  cas  de  guérison 
communiqué  quelques  jours  auparavant  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris.  Je  me  décide  à  employer  cette  nouvelle  méthode  de  traitement, 
et  je  pratique  à  neuf  heures  du  matin ,  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
partie  latérale  gauche  et  postérieure  du  cou,  une  injection  de  18  gout¬ 
tes  de  la  solution  à  1  /1 00e.  Je  me  sers  ,  bien  entendu ,  de  la  seringue 
Pravaz. 

Cinq  ou  six  minutes  après,  la  malade  accuse  un  sentiment  de  séche¬ 
resse  à  la  gorge.  Les  pupilles  ne  tardent  pas  à  se  dilater.  Dix  minutes 
après  l’injection,  la  malade  tombe  dans  un  profond  sommeil. 

Je  constate  alors  un  relâchement  marqué  dans  les  muscles  de  la 
mâchoire,  qui  se  laisse  abaisser  de  3  centimètres  environ  sous  une 
pression  médiocre.  La  tête  n’est  plus  renversée  en  arrière  ;  elle  s’in¬ 
cline  même,  légèrement  entraînée  par  son  poids,  du  côté  gauche. 

Cet  état  persiste  trois  heures  environ. 

A  midi,  quelqu’un  s’étant  approché  dù  lit  de  la  malade  et  ayant 
voulu  explorer  le  pouls,  celle-ci  se  réveille  en  sursaut,  pousse  un  cri, 
et  les  contractions  tétaniques  se  reproduisent  aussitôt. 

A  cinq  heures  du  soir,  l’état  s’est  sensiblement  aggravé  :  le  tris»- 
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mus  et  l’opisthotonos,  les  soubresauts,  présentent  une  intensité  plus 
grande  que  la  veille. 

Le  pouls  est  petit,  très-fréquent,  à  140.  La  respiration  devient 
anxieuse,  diaphragmatique  ;  les  parois  abdominales  sont  assez  forte¬ 
ment  soulevées  à  chaque  inspiration. 

L’intelligence  est  toujours  intacte. 

La  dilatation  des  pupilles  est  le  seul  effet  de  l’injection  qui 
persiste. 

Je  pratique  une  nouvelle  injection  du  côté  droit  ;  cette  fois  je 
pousse  32  gouttes  de  la  même  solution  à  1/100®. 

Les  symptômes  d’intoxication  se  manifestent  de  nouveau  assez  ra¬ 
pidement,  mais  le  sommeil  ne  persiste  pas  aussi  longtemps  que  le 
matin. 

A  neuf  heures  du  soir,  j’apprends  qu’à  six  heures  les  secousses 
tétaniques  s’étaient  reproduites  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses 
que  jamais. 

Tous  les  muscles  du  cou  sont  tendus,  durs  ;  la  mâchoire  est  forte¬ 
ment  serrée  ;  la  respiration  est  anxieuse  ;  le  corps  inondé  de  sueur  ; 
le  pouls  présente  une  fréquence  inouïe  :  il  est  très-petit,  je  puis 
compter  180  pulsations. 

L’intelligence  est  toujours  nette. 

La  mort  me  paraît  imminente ,  un  nouvel  effort  inutile  ;  effective¬ 
ment,  une  heure  après  cette  infortunée  rendait  le  dernier  soupir. 

Malgré  les  démarches  que  j’ai  faites,  il  m’a  été  impossible  de  prati¬ 
quer  l’autopsie  du  sujet. 

Je  ne  puis  et  ne  veux  tirer  de  ce  fait  aucune  conclusion.  Toutefois 
il  doit  nous  engager  à  suspendre  notre  jugement  sur  la  valeur  des 
injections  sous-cutanées  d’atropine  dans  le  traitement  du  tétanos. 
J’ajouterai  que  j’ai  été  entraîné  à  choisir  cet  agent  thérapeutique  par 
les  deux  cas- de  guérison  que  l’on  venait  d’obtenir.  A  l’avenir,  à  moins, 
que  des  expériences  nouvelles  viennent  m’éclairer,  je  me  propose  de 
faire  l’injection  avec  une  solution  de  morphine ,  ainsi  que  l’a  fait 
Scanzoni  dans  un  cas  d’éclampsie. 

Le  motif  de  cette  préférence  est  que  l’observation  clinique  me  sem¬ 
ble  avoir  consacré  la  supériorité  de  l’opium  sur  tous  les  autres  nar¬ 
cotiques  dans  le  traitement  du  tétanos. 

Plusieurs  cas  d’insuccès  ont  pu  être  expliqués  par  cette  circon¬ 
stance  que  l’opium  a  été  retrouvé  en  partie  dans  les  voies  digestives, 
et  n’avait  par  conséquent  pas  été  absorbé. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  à  la  hâte  m’ont  paru  démontrer  que 
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la  morphine  administrée  par  la  méthode  endermique  réussissait  plus 
-sûrement  que  lorsqu’on  l’administrait  par  l’estomac.  La  nouvelle  mé¬ 
thode  des  injections  sous-cutanées ,  en  assurant  la  pénétration  de 
l’agent  médicamenteux  dans  l’organisme ,  nous  permettra  de  juger 
mieux  la  valeur  de  l’opium  dans  le  traitement  de  cette  obscure  et 
redoutable  affection. 

—  M.  le  docteur  Ernest  Blavette  fait  hommage  à  la  Société  d’un 
exemplaire  de  sa  thèse  ,  intitulée  Du  resserrement  des  mâchoires , 
Paris,  4860  ;  in-4«. 

— M.  le  docteur  E.  Magitot  fait  hommage  à  la  Société  de  son  travail 
intitulé  Mémoire  sur  les  tumeurs  du  .périoste  dentaire.  Paris ,  4  860  ; 
in-8°  avec  planches. 

—  M.  Bouvier  dépose  sur  le  bureau  ,  au  nom  de  M.  le  docteur  G. 
Mirault,  membre  correspondant  de  la  Société  à  Angers,  un  travail  de 
xe  dernier,  intitulé  Du  traitement  de  l’anévrysme  externe  par  la  com¬ 
pression  indirecte  (Angers,  4860  ;  in-8°).  M.  Bouvier  donne  -une  ana¬ 
lyse  sommaire  de  ce  travail,  où  se  trouvent  rapportés  deux  nouveaux 
cas  d’anévrysme  traumatique  du  pli  du  coude  guéris  par  la  compres¬ 
sion  indirecte  digitale.  L’auteur  pense  que  la  compression  indirecte 
digitale  est  appelée  à  devenir  «  la  méthode  générale  du  traitement  des 
anévrysmes  ». 

—  M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  de  l’auteur,  M.  Ch. 
Hardy,  interne  des  hôpitaux,  un  travail  intitulé  Mémoire  sur  les  luxar- 
tions  cunéo-métatarsiennes  du  gros  orteil  (Paris,  4860;  in-8°).  Ce 
mémoire  renferme  trois  observations  inédites  sur  cette  luxation,  fort 
rare  et  très-peu  connue  jusqu’ici. 

CORRESPONDANCE  MANUSCRITE. 

—  M.  Azam  ,  professeur  adjoint  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Bordeaux ,  adresse  à  l’appui  de  sa  candidature  au 
titre  de  membre  correspondant,  un  mémoire  manuscrit  renfermant 
quatre  observations  et  trois  planches.  Une  commission,  composée  de 
MM.  Giraldès,  Morel-Lavallée  et  Yerneuil,  est  chargée  de  faire  un 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Azam. 

—  M.  Avrard  (de  la  Rochelle) ,  candidat  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant,  fait  parvenir  à  la  Société  une  tumeur  cancroïdale  du  nez, 
qu’il  a  enlevée  récemment.  B  annonce  qu’il  enverra  prochainement  à 
la  Société  une  observation  complète  de  ce  cas. 

—  M.  Verneuil  rend  compte  d’une  lettre  de  M.  Rampolla,  dans  la¬ 
quelle  ce  chirurgien  produit  des  documents  destinés  à  établir  ses 


—  280  — 


droits  à  la  priorité  du  procédé  lacrymal  dans  l’extraction  des  polypes 
naso-pharyngiens.  Il  y  joint  quelques  propositions  pour  défendre  ses 
opinions  contre  les  critiques  que  M.  Yerneuil  en  a  faites  dans  son 
rapport.  Ce  dernier  demande  qu’un  résumé  de  la  lettre  de  M.  Ram- 
polla  soit  prochainement  inséré  dans  les  Bulletins. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  l’amputation  de  la  jambe 
après  les  luxations  de  l’astragale. 

M.  J.  ROUX.  L’importante  communication  de  M.  Chassaignac  sou¬ 
lève  plusieurs  questions  :  la  réduction  de  l’astragale  luxé  ,  sa  résec¬ 
tion,  l’amputation  que  cette  lésion  peut  nécessiter,  etc.  Il  ne  s’atta¬ 
chera  qu’à  la  dernière. 

M.  J.  Roux  s’étonne  que  M.  Chassaignac ,  un  des  représentants  les 
plus  autorisés  de  la  chirurgie  parisienne,  s’arrête  à  l’amputation  sus- 
malléolaire  ,  et  la  conseille  comme  étant  exigée  par  la  nature  de  la 
lésion. 

Dans  les  lésions  traumatiques  du  pied  ,  il  faut  faire  une  amputation 
dans  le  pied  et  non  dans  la  jambe ,  à  moins  de  conditions  exception¬ 
nelles  qui  n’existent  pas  ici. 

Après  les  luxations  de  l’astragale ,  c’est  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne  qu’il  faut  porter  l’opération  primitive ,  secondaire  même , 
dans  la  majorité  des  cas.  Cette  conduite-  satisfait  au  précepte  d’am¬ 
puter  le  plus  loin  possible  du  tronc,  et  donne  au  malade  l’avantage 
inappréciable  de  marcher  sur  le  moignon  à  l’aide  d’une  simple  bot¬ 
tine,  avantage  que  n’offriront  jamais  au  même  degré  les  membres 
artificiels  les  mieux  faits,  indispensables  après  l’amputation  de,  la 
jambe  au-dessus  des  malléoles. 

Cette  opinion  de  M.  Chassaignac  semble  impliquer  le  peu  de  faveur 
dont  jouirait  à  Paris  l’amputation  tibio-tarsienne ,  malgré  les  opéra¬ 
tions  faites  dans  la  capitale  par  Baudens,  MM.  Robert,  Nélaton,  etc.  ; 
malgré  les  moignons  que  M.  Roux  a  envoyés  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  et  qui  ont  provoqué  au  sein  de  la  Société  des  appréciations  fa¬ 
vorables  de  M.Marjolin  et  un  rapport  très-remarquable  de  M.  Yerneuil. 

Dans  la  chirurgie  de  la  marine,  cela  ne' fait  pas  question  ;  l’ampu¬ 
tation  tibio-tarsienne  a  été  faite  si  souvent  avec  tant  d’innocuité  et 
des  résultats  si  parfaits,  qu’on  la  préfère  toujours  à  l’amputation  sus- 
malléolaire  quand  la  lésion  le  permet. 

M.  Roux  a  souvent  pratiqué  l’amputation  tibio-tarsienne,  et  il  en  a 
fait  connaître  les  suites  heureuses  'à  la  Société. 

Il  n’a  pas  été  le  seul  à  obtenir  des  résultats  avantageux  ;  ils  ont 
été  obtenus  aussi  à  Brest,  à  Rochefort,  comme  à  Toulon,  par  MM.  Rey- 
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naud,  actuellement  inspecteur  général  de  la  marine ,  Marcelin  Duval , 
Arlaud,  Pichaud,  etc. 

Dernièrement  encore,  M.  Arlaud  et  lui  ont  pratiqué  trois  fois  avec 
un  plein  sùccès  la  désarticulation  tibio-tarsienne  sur  trois  blessés  de 
l’armée  d’Italie. 

Il  a  fait  à  la  Société  plusieurs  communications  écrites  sur  le  sujet 
important  qui  l’occupe  en  ce  moment  ;  il  lui  envoya  le  moignon  d’un 
amputé  mort  trois  ans  après  l’opération  de  fièvre  typhoïde  ,  le  plâtre 
d’un  autre  opéré  actuellement  au  bagne  de  Toulon,  et  que  M.  le  doc¬ 
teur  Debout  déclarera  certainement  avoir  examiné  avec  la  plus  grande 
satisfaction. 

Il  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  représentation  en  plâtre  du 
moignon  d’un  autre  condamné  encore  au  bagne  de  Toulon.  On  appré¬ 
ciera  le  résultat  parfait  de  cette  opération  faite  par  M.  le  docteur 
Arlaud. 

Toutes  ces  désarticulations  ont  été  faites  dans  les  hôpitaux  de  la 
marine  par  son  procédé  plantaire  latéral  interne,  que  la  Société  de 
chirurgie,  la  presse  médicale  tout  entière  et  ses  collègues  ont  bien 
voulu  accueillir  avec  quelque  faveur. 

D’amputation  tibio-tarsienne  doit  donc ,  sans  restriction  aucune , 
être  préférée  à  l’amputation  sus-malléolaire. 

Quand  les  efforts  de  tous  tendent  à  accréditer  dans  la  science  et  la 
pratique  l’amputation  tibio-tarsienne,  après  que  la  Société  de  chirur¬ 
gie  a  fait  tant  de  travaux  pour  elle ,  il  prie  M.  Chassaignac  de  vouloir 
bien  lui  permettre  de  lui  demander  pourquoi  dans  la  luxation  de  l’as¬ 
tragale,  quand  une  amputation  devient  nécessaire,  il  dépossède  l’âm- 
putation  tibio-tarsienne  dans  la  circonstance  où  elle  est  le  mieux 
indiquée?  A  moins  d’altérations  traumatiques  exceptionnelles  atta¬ 
quant  trop  fortement  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  :  dans  ce  cas, 
l’opération  serait  imposée  par  la  lésion  de  la  jambe,  et  non  par  celle 
du  pied. 

m.  chassaignac  n’a  pas  voulu  repousser  l’amputation  tibio-tar¬ 
sienne  ;  il  doit  dire  cependant  que  dans  un  des  faits  dont  il  a  rendu 
compte  la  malléole  interne  avait  été  arrachée  ,  et  que  cette  circon¬ 
stance  lui  paraît  devoir  indiquer  l’amputation,  malgré  l’avis  contraire 
de  M.  Roux. 

M.  buoca  croit  qu’il  y  aurait  péril  à  laisser  passer  l’opinion  émise 
par  M.  Chassaignac  relativement  à  la  nécessité  de  l’amputation  dans 
les  cas  de  luxation  de  l’astragale  avec  plaie  ;  il  n’en  veut  pour  preuve 
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que  les  chiffres  fournis  par  la  statistique  sur  les  luxations  et  les  ex¬ 
tirpations  de  l’astragale. 

Il  a  relevé  78  cas  de  luxation  saris  plaie  ;  de  ce  nombre ,  1 9  ont  pu 
être  réduites,  et  59  ont  été  irréductibles. 

Dans  les  luxations  irréductibles,  l’arthrotomie  a  été  pratiquée  deux 
fois  et  suivie  de  deux  guérisons. 

L’extirpation  immédiate  faite  deux  fois  a  donné  une  guérison  et  un 
décès. 

L’extirpation  consécutive,  pratiquée  25  fois,  a  donné  24  guérisons  ; 
elle  a  été  suivie  une  fois  de  l’amputation  de  la  jambe  faite  avec' succès. 

M.  Broca  a  relevé  80  cas  de  luxations  avec  plaie. 

La  réduction  a  été  obtenue  4  4  fois.  —  9  malades  ont  guéri  sans 
accidents  ;  2  malades  ont  guéri  après  l’extraction  consécutive  de.  l’as¬ 
tragale  ;  3  malades  sont  morts. 

La  réduction  a  été  impossible  chez  68  blessés. 

Deux  sont  morts  promptement,  sans  avoir  été  soumis  à  une  opé¬ 
ration. 

Cinq  ont  été  amputés  immédiatement  et  deux  sont  guéris. 

L’extraction  immédiate  de  l’os,  pratiquée  57  fois,  a  donné  41  gué¬ 
risons  et  1 6  morts. 

La  tête  de  l’astragale  s’est  nécrosée  4  fois,  et  le  malade  a  guéri. 

La  résection  consécutive  de  la  tête  a  été  faite  2  fois ,  et  a  donné 
2  guérisons. 

La  cicatrisation  de  la  plaie,  sur  la  saillie  osseuse  dénudée  et  non 
réduite,  a  été  observée  1  fois,  et  compte  1  guérison. 

Il  résulte  de  cet  exposé  : 

4°  Que  le  total  des  luxations  étudiées  par  M.  Broca  est  de  160  ; 

2°  Que  l’extirpation  totale  a  été  pratiquée  86  fois ,  et  qu’elle  a  été 
suivie  de  mort  4  7  fois  ; 

3°  Que  l’extirpation  immédiate  ,  pratiquée  59  fois,  a  donné 
17  morts. 

4°  Que  l’extirpation  consécutive,  pratiquée  27  fois,  a  toujours  été 
suivie  de  succès. 

M.  larrey  adresse  à  la  Société,  de  la  part  deM.  Ciniselli,  chirur¬ 
gien  en  chef,  directeur  de  l’hôpital  de  Crémone ,  une  observation  de 
résection  de  la  tête  de  l’humérus  ;  l’observation  est  accompagnée  de 
la  pièce  anatomique  qui  s’y  rattache,  et  qui  doit  être  déposée  au  mu¬ 
sée  du  Val-de-Grâce,  et  de  deux  dessins  par  M.  Chabert. 

Un  jeune  soldat  de  vingt-six  ans,  blèssé  à  la  bataille  de  Solferino  le 
24  juin,  d’un  coup  de  feu  à  la  partie  moyenne  du  deltoïde,  entra  à 
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l’hôpital  de  Crémone,  Le  projectile,  resté  dans  la  plaie ,  ne  fut  pas 
recherché  immédiatement. 

Sept  mois  après  l’accident,  qui  fut  suivi  d’inflammation  vive,  de 
suppuration  et  de  tuméfaction  de  toute  l’épaule ,  l’état  fâcheux  du 
malade  engagea  M.  Ciniselli  à  mettre  à  découvert  le  trajet  profond  de 
la  blessure. 

La  tête  de  l’humérus  ayant  été  trouvée  fracturée,  fut  réséquée 
avec  une.  portion  de  la  diaphyse  de  l’os,  dans  l’étendue  de  96  milli¬ 
mètres. 

«  La  portion  réséquée  de  l’humérus  présente  un  grand  trou  ellipti- 
»  que,  au  côté  externe  du  col  chirurgical  ;  ce  trou  se  dirige  en  haut, 
»  traverse  la  tète  de  l’humérus  dans  son  centre,  et  renferme  dans  la 
»  partie  supérieure  une  balle  conique,  qui  a  fait  éclater  une  grande 
»  esquille  irrégulière,  du  sommet  de  la  tète  humérale.  Au-dessous  de 
»  l’ouverture  d’entrée  du  projectile,  on  voit  un  séquestre  long  de 
»  4  centimètres,  et  peu  épais ,  retenu  en  place  par  un  pont  osseux  de 
»  nouvelle  formation.  » 

L’opération  fut  faite  à  lambeau  supéro-externe  :  la  guérison  fut 
complète  après  deux  mois  de  traitement. 

—  m.  iîauchet  communique  l’observation  suivante  de  polype  naso- 
pharyngien  : 

J’ai  l’honneur  de  lire  à  la  Société  de  chirurgie  une  note  sur  les 
opérations  que  peuvent  réclamer  les  polypes  naso-pharyngiens ,  et  de 
lui  communiquer  une  observation  que  j’ai  recueillie  dans  mon  service 
à  l’hôpital  du  Midi  .pendant  que  je  remplaçais  M.  Ricord. 

Les  polypes  naso-pharyngiens  ont  surtout  été  étudiés  avec  soin 
depuis  une  dizaine  d’ânnées  au  plus.  Ces  polypes,  fibreux,  denses  , 
résistants ,  ont  surtout  leur  base  d’implantation  sur  la  face  inférieure 
de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital,  et  souvent  aussi  ils  ont  des  pro¬ 
longements  implantés  sur  les  apophyses  ptérygoides  ,  et  même  à  la 
face  supérieure  des  fosses  nasales. 

Ces  polypes  se  traduisent  au  chirurgien  par  des  symptômes  divers 
tirés  de  l’examen  direct  du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  de  l’explo¬ 
ration  faite  avec  le  doigt  plongé  dans  le  fond  du  pharynx ,  et  à  l’aide 
d’instruments  divers  portés  par  les  fosses  nasales,  et  enfin  des  désor¬ 
dres  que  ces  tumeurs  peuvent  déterminer  soit  du  côté  de  l’audition  , 
soit  du  côté  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  la  déglutition. 

Je  ne  veux  pas  m’appesantir  sur  tous  ces  points,  qui  ont  été  plus 
particulièrement  bien  étudiés. 

Les  opérations  que  les  polypes  naso-pharyngiens  peuvent  réclamer 
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sont  assez  nombreuses  ;  les  unes  sont  pratiquées  directement  sans 
opération  préliminaire  ;  les  autres,  au  contraire,  exigent  une  véritable 
opération  qui  précède  l’ablation  du  polype  lui-même. 

A  cette  première  division  vient  s’en  ajouter  une  autre  non  moins 
importante.  Tandis  que  dans  le  premier  cas  l’opération  préliminaire , 
si  elle  était  pratiquée,  n’avait  pour  but  que  de  faciliter  les  manœu¬ 
vres  opératoires  dirigées  en  vue  de  débarrasser  les  malades  de  leur 
polype,  dans  le  second  cas,  le  polype  une  fois  extirpé ,  le  chirurgien 
s’attaque  à  sa  base  d’implantation,  et  la  détruit  entièrement  à  l’aide 
de  divers  moyens,  de  différents  caustiques. 

On  peut  donc  diviser  les  opérations  en  trois  grandes  classes  : 

1°  Extirpation  des  polypes  sans  manœuvres  préalables  ou  consé¬ 
cutives; 

2°  Opérations  préliminaires  ;  « 

3°  Opérations  consécutives. 

La  Société  s’est  déjà  beaucoup  occupée  de  ces  diverses  questions,  et 
elle  a  réuni  une  masse  assez  imposante  de  matériaux  pour  qu’elle 
puisse  bientôt  poser  les  règles  précises  qui  devront  guider  le  chirur¬ 
gien  dans  le  choix  de  son  opération  ;  je  viens  apporter  ma  petite  part 
pour  ce  travail. 

L’extirpation  directe  et  complète  des  polypes  naso-pharyngiens,  soit 
à  l’aide  de  la  ligature,  soit  à  l’aide  de  l’écrasement  linéaire ,  est  rare¬ 
ment  praticable.  Il  faut,  en  effet,  pour  qu’on  puisse  avoir  recours  à 
cette  opération,  que  le  polype  soit  peu  étendu,  bien  limité,  nettement 
circonscrit  et  pédiculisé.  L’arrachement ,  le  broiement ,  sont  encore 
des  procédés  bien  plus  infidèles  :  aussi,  dans  presque  toutes  les  cir¬ 
constances,  le  chirurgien  doit-il  se  frayer  un  passage  à  travers  les 
parties  environnantes. 

Ces  opérations  préliminaires  portent  tantôt  sur  le  voile  du  palais 
(MM.  Manne  (d’Avignon),  Maisonneuve,  Huguier,  etc.) ,  tantôt  sur  la 
voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  (M.  Nélaton) ,  tantôt  sur  la  racine 
du  nez  (M.  Rampolla),  tantôt  enfin  sur  le  maxillaire  supérieur 
(MM.  Michaux,  de  Louvain ,  Robert,  Flaubert,  de  Rouen,  etc.).  Mais 
il  n’est  pas,  il  ne  peut  pas  être  indifférent  de  donner  la  préférence  à 
telle  ou  telle  méthode,  de  choisir,  par  exemple,  l’opération  de  M.  Né-„ 
laton,  ou  l’extirpation  du  maxillaire  inférieur,  ou  toute  autre  voie , 
pour  arriver  sur  le  polype.  Le  chirurgien ,  avant  tout ,  doit  apprécier 
exactement  la  forme ,  le  volume ,  la  disposition  de  la  production  fi¬ 
breuse,  et  songer  aux  soins  consécutifs  que  pourra  réclamer  le  po¬ 
lype.  Il  doit ,  s’il  le  faut ,  pratiquer  son  opération  préliminaire  de 
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façon  à  laisser  une  voie  largement  ouverte  aux  opérations  consécu¬ 
tives.  C’est  dans  ce  bpt  surtout  que  M.  Nélaton  avait  imaginé  l’opé¬ 
ration  qui  consiste  à  exciser  la  voûte  palatine. 

Mais  ces  opérations  consécutives,  ces  cautérisations,  sont-elles 
d’absolue  nécessité  ? 

M.  Robert  a  prouvé,  dans  une  communication  intéressante  qu’il  a 
faite  récemment  à  la  Société  de  chirurgie,  que  ces  polypes  pouvaient 
rester  guéris  après  leur  simple  extirpation.  Mais  il  n’en  est  pas  tou- 
jouîs  ainsi. 

Aussi  je  pense  que  l’extirpation  simple,  soit  directement,  soit 
après  la  division  totale  ou  partielle  du  voile  du  palais  ,  doit  être  ré¬ 
servée  pour  les  polypes  bien  circonscrits  et  d’une  consistance  un 
peu  molle  ,  comme  dans  le  cas  que  M.  Huguier  nous  a  communiqué 
récemment. 

Quand ,  au  contraire ,  le  polype  est  volumineux ,  qu’il  a  envahi  les 
deux  fosses  nasales,  ou  complètement  l’une  d’elles,  que  sa  base  d’im¬ 
plantation  est  étendue,  que  sa  consistance  est  ferme,  résistante,  fi¬ 
breuse  ,  il  vaut  mieux  dans  ces  circonstances  ouvrir  une  large  voie 
pour  l’extirpation  de  la  tumeur,  voie  par  laquelle  on  pourra  ultérieu¬ 
rement  porter  les  caustiques  s’il  est  nécessaire  de  détruire  sa  base 
d’implantation.  Cette  recommandation  est  surtout  nettement  indiquée 
quand  la  tumeur  déjà  enlevée  une  ou  plusieurs  fois  a  récidivé  plus  ou 
moins  promptement. 

Dans  ces  circonstances ,  l’opération  de  M.  Nélaton  offre  sans  doute 
de  grands  avantages ,  mais  il  est  des  cas  pour  lesquels  il  vaut  mieux 
avoir  recours  à  l’extirpation  du  maxillaire  inférieur.  Tel  était,  je  crois, 
le  fait  dont  voici  la  relation,  recueillie  par  M.  Touzé,  externe  de  mon 
service,  aujourd’hui  interne  à  l’hôpital  des  Enfants  malades. 

M...,  âgé  de  seize  ans,  entre  le  1er  mars  1859,  salle  5 ,  n°  2.  Ce 
jeune  homme  a  été  opéré  déjà  deux  fois  :  la  première ,  le  7  janviér 
1 858  ;  la  seconde,  en  août  de  la  même  année ,  par  MM.  Salmon  et 
Maunoury,  de  Chartres. 

M.  Salmon  a  extrait  deux  polypes  fibreux  :  le  plus  gros  présentait 
le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  et  l’autre  était  un  peu  plus  petit. 

L’opération  a  consisté  dans  les  deux  cas  dans  la  section  du  pédicule, 
d’ailleurs  assez  large,  au  moyen  de  l’écraseur  linéaire,  dont  la  chaîne 
avait  été  introduite  par  la  narine  gauche. 

Mais  d’autres  polypes,  moins  volumineux,  commençaient  à  obstruer 
la  fosse  nasale  gauche,  et  prenaient  racine  dans  un  point  où  l’applica- 
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tion  de  la  chaîne  de  l’écraseur  était  impossible.  M.  Salmon  tenta 
alors,  à  plusieurs  reprises,  de  les  extraire  par  'arrachement. 

Tous  ses  efforts  ne  débarrassèrent  pas  le  jeune  garçon.  Il  entre  à 
l’hôpital  du  Midi,  où  M.  Bauchet  constate,  en  examinant  directement 
la  face  : 

1°  Que  le  nez  est  très-élargi ,  surtout  à  gauche  ;  les  os  propres  du 
nez  sont  écartés,  celui  du  côté  gauche  est  déjeté  considérablement 
en  dehors. 

2°  Que  la  fosse  canine  est  occupée  par  une  saillie,  un  point  bombé 
qui  comble  la- dépression  normale  de  cette  région. 

3°  Que  l’aile  du  nez,  du  côté  gauche,  est  fort  déjetée  en  dehors; 
que  le-nez  proémine  sensiblement  du  même  côté  ;  que  le  sillon  naso- 
labial  a  disparu. 

L’œil,  un  peu  rouge  les  jours  précédents,  a  repris  sa  coloration 
normale  ;  il  y  a  un  peu  d’œdème  des  paupières,  et  quelques  petites 
croûtes  occupent  leur  bord  libre.  Une  légère  exophthalmie  existe  à 
gauche.  La  narine  du  même  côté  est  obstruée ,  et  l’on  aperçoit,  par 
son  ouverture,  une  petite  tumeur  rougeâtre ,  du  volume  d’une  cerise, 
fongueuse,  saignant  facilement  quand  on  cherche. à  l’explorer. 

En  examinant  plus  attentivement,  on  voit  que  la  cloison  des  fosses 
nasales  est  déviée  à  droite.  Et  lorsqu’on  veut  introduire  le  doigt  dans 
la  narine  ,  on  peut  refouler  un  peu  la  petite  tumeur ,  dont  il  vient 
d’être  question  ;  mais  on  est  bientôt  arrêté. 

Si  on  tente  l’exploration  avec  un  stylet,  on  constate  que  la  narine 
est  libre  d’avant  en  arrière  ;  on  peut  circonscrire  la  tumeur ,  passer 
entre  sa  partie  interne  et  la  cloison,  sa  partie  inférieure  et  le  plancher 
des  fosses  nasales  ;  mais  à  la  partie  externe,  en  remontant  avec  le 
stylet  enfoncé  profondément,  on  se  sent  arrêté  par  le  pédicule  de  la 
tumeur. 

En  haut,  la  fosse  nasale  est  tellement  remplie  par  la  tumeur ,  qu’il 
est  impossible  de  se  livrer  à  une  exploration  précise. 

Lorsque  le  stylet  est  conduit  d’avant  en  arrière,  on  constate  que  la 
tumeur  est  libre  jusqu’au  niveau  de  la  portion  osseuse  des  fosses  na¬ 
sales,  où  siège  lé  pédicule. 

Ces  explorations,  que  le  malade  supporte  bien  du  reste ,  détermi¬ 
nent  un  léger  écoulement  sanguin. 

La  bouche  ouverte,  on  observe  l’intégrité  parfaite  de  la  voûte  pala¬ 
tine  et  de  l’arcade  dentaire.  Le  voile  du  palais  est  tendu  et  bombé. 

Le  doigt,  porté  directement  sur  cette  saillie,  fait  reconnaître  la 
présence  d’une  tumeur  ayant  au  moins  2  centimètre^  d’étendue  d’a- 
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vant  en  arrière,  occupant  transversalement  presque  toute  la  largeur 
du  voile  du  palais,  derrière  lequel  elle  est  placée. . 

Il  y  a  cependant  à  droite  un  petit  intervalle  complètement  libre. 

La  tumeur  est  résistante,  de  consistance  fibreuse ,  caractères  qu’on 
apprécie  surtout  en  portant  le  doigt  recourbé  en  crochet  derrière  le 
voile  du  palais  ;  en  même  temps  on  s’assure  qu’elle  remplit  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  et  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

Le  doigt  peut  passer  entre  elle  et  la  face  postérieure  du  pharynx, 
qui  est  libre  de  toute  adhérence  ;  il  peut  de  même  passer  entre  elle 
et  le  voile  du  palais,  et  arriver  jusqu’à  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales. 

Si  alors  on  introduit  un  stylet  d’avant  en  arrière  par  la  narine  gau¬ 
che,  ce  stylet  vient  rencontrer  le  doigt. 

A  droite,  le  doigt  repousse  facilement  la  tumeur  à  gauche  et  arrive  - 
aisément  à  l’orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  du  même  côté,  qui 
est  libre. 

A  gauche,  au  contraire,  si  l’on  veut  repousser  la  tumeur  du  côté 
opposé,  on  éprouve  de  la  résistance,  et  le  doigt  ne  peut  pénétrer  jus¬ 
qu’à  l’orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  du  même  côté. 

Tout  à  fait  en  haut,  sur  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital,  on  ren¬ 
contre  des  adhérences  solides  qui  unissent  la  tumeur  à  la  voûte  du 
pharynx. 

Le  malade  ne  respire  pas  par  le  nez,  mais  si  on  l’engage  à  souffler, 
à  se  moucher,  la  bouche  étant  fermée,  on  remarque  que  l’air  passe 
librement  à  droite,  et  seulement  un  peu  du  côté  gauche.  Il  ronfle  en 
dormant. 

La  mastication  et  la  déglutition  se  font  bien  ;  naturellement  la  voix 
est  nasonnée  et  il  y  a  un  peu  de  surdité,  surtout  du  côté  gauche. 

La  santé  générale  est  assez  bonne  ;  seulement  le  malade  a  été  pris 
le  8  mars  d’une  bronchite  légère,  et  en  même  temps  de  vomissements 
bilieux  et  de  diarrhée.  —  Diète  ;  trois  demi-lavements  laudanisés. 

Opération.  —  Le  1 0  mars,  tous  les  instruments  étant  bien  préparés, 
le  malade  est  amené  à  l’amphithéâtre  et  couché  sur  le  dos  ,  la  tête 
légèrement  élevée.  On  administre  au  jeune  homme  une  petite  quantité 
de  chloroforme ,  afin  d’émousser  la  sensibilité  et  de  diminuer  la  dou¬ 
leur  des  premières  incisions. 

Une  première  incision,  partant  de  l’angle  interne  du  bord  inférieur 
de  l’orbite,  longe  l’arcade  orbitaire  et  vient  se  terminer  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  l’os  malaire  ;  une  seconde  incision,  commençant 
au  point  de  départ  de  la -première,  vient  tomber  à  la  partie  supérieure 
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de  l’aile  gauche  du  nez,  contourne  cette  aile  du  nez,  passe  au-dessous, 
arrive  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure, 
et  divise  ensuite  perpendiculairement  cette  lèvre.  On  a  ainsi  un  lam¬ 
beau  quadrilatéral,  qui  est  rapidement  disséqué  et  relevé  ;  le  nez  est 
ensuite  détaché  du  maxillaire  supérieur.  On  procède  immédiatement 
à  l’extirpation  du  maxillaire  supérieur  gauche  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  un  trou  est  pratiqué,  à  l’aide  d’un  perforateur  triangulaire,  à 
la  partie  supérieure  et  interne  de  la  fosse  canine,  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade  orbitaire,  et  vient  pénétrer  dans  la  fosse  nasale  ;  la  pince  de 
Liston,  dont  une  des  branches  est  engagée  par  ce  trou,  divise  promp¬ 
tement  le  maxillaire  à  ce  niveau.  Par  le  même  trou,  le  :  perforateur 
est  dirigé  à  travers  le  sinus  maxillaire  jusqu’au-dessous  de  l’os  ■•ma¬ 
laire,  et  une  scie  à  chaîne  passée  par  cette  voie  sépare  le  maxillaire 
de  ce  côté,  en  respectant  le  plancher  de  l’orbite.  Enfin  ,  une  aiguille 
de  Cowper,  un  peu  forte  et  piquante,  armée  d’un  gros  fil,  est  glissée 
le  long  de  la  face  inférieure  de  la  narine  gauche  ;  au  moment  où  elle 
est  arrivée  au  voile  du  palais ,  on  lui  fait  traverser  le  voile  membra¬ 
neux  :  on  dégage  le  fil,  puis,  le  fil  attiré  par  la  bouche,  on  retire  l’ai¬ 
guille,  en  ayant  soin  que  le  fil  reste  engagé  et  par  la  fosse  nasale  et 
par  la  cavité  buccale.  Ce  fil  sert  à  conduire  une  scie  - à  chaîne.  La 
scie  placée,  une  incision  faite  à  la  voûte  palatine  et  dirigée  de  la  par¬ 
tie  moyenne  du  voile  du  palais  vers  la  première  petite  molaire ,  pré¬ 
pare  la  voie  de  la  scie  ;  la  première  petite  molaire  est  arrachée ,  la 
voûte  palatine  est  sciée.  Alors  une  incision  transversale,  longeant  le 
bord  postérieur  et  gauche  de  la  voûte  palatine,  détache  le  voile  du 
palais.  Il  est  facile,  à  l’aide  d’un  fort  davier  ,  d’enlever  le  maxillaire 
supérieur,  ainsi  séparé  de  ses  points  d’attache  ;  on  enlève  avec  le 
maxillaire  une  portion  du  polype,  qui  avait  pénétré  dans  le  sinus 
maxillaire  et  remplissait  sa  cavité.  Le  doigt,  porté  alors  sur  le  parasite, 
arrive  aisément  sur  son  implantation  ,  et  ses  adhérences  sont  déta¬ 
chées  avec  de  forts  ciseaux."  Toute  la  masse  étant  enlevée ,  on  bourre 
la  cavité  avec  des  boulettes  de  charpie ,  et  le  lambeau  est  remis  en 
place  et  réuni  au  nez  et  à  la  lèvre  très-exactement  et  avec  soin  ,  à 
l’aide  de  points  de  suture  séparés  et  de  quèlquës  points  de  suture 
entortillée  pour  la  lèvre. 

Le  jeune  homme  a  perdu  pendant  l’opération  une  quantité  de  sang 
assez  considérable;  il  est  pâle,  mais  bien  revenu  à  lui  au  moment  où 
on  le  transporte  dans  son  lit. 

La  pièce  pathologique  est  constituée  par  une  production  fibreuse  ; 
c’est  un  type  de  polype  fibreux.  Toute  sa  masse  est  presque  égale  au 
volume  d’un  œuf  de  dinde. 
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Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples  :  on  prescrivit  au 
malade  des  bouillons,  des  potages  et  du  vin  sucré  pendant  les  pre-' 
miers  jours. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  à  partir  dp  troisième  jour,  et  le 
cinquième  jour  la  réunion  était  complète. 

Les  boulettes  de  charpie  furent  retirées  dès  le  troisième  jour,  et 
l’on  se  borna  à  faire  des  injections  trois  fois  par  jour  avec  une  décoc¬ 
tion  de  quinquina. 

Le  malade  quitta  l’hôpital  \e  -1 6  avril ,  et  alla  passer  quelques  se¬ 
maines' dans  sa  famille. 

Il  revient  le  29  avril.  A  cette  époque,  M.  Bauchet  porte  le  doigt 
dans  le  pharynx,  à  travers  l’ouverture  résultant  de  l’ablation  du 
maxillaire,  et  il  sent  une  masse  un  peu  dure  au  niveau  de  l’apophyse 
basilaire ,  et  derrière  l’apophyse  ptérygoïde.  M.  Bauchet  attaque  cette 
production  à  l’aide  des'  cautérisations,  et  donne  la  préférence  au  cau¬ 
tère  électrique.  Cinq  cautérisations  énergiques  sont  pratiquées,  à  huit 
jours  d’intervalle  entre  chacune  d’elles.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  le 
6  juin. 

Il  rentre  de  nouveau  le  17  juin.  Deux  autres  cautérisations  sont 
faites,  et  H.  Bauchet  constate,  trois  semaines  après  la  dernière ,  qu’il 
n’y  a  plus  trace  de  tumeur  dans  le  pharynx  et  au  niveau  des  apo¬ 
physes  basilaire  et  ptérygoïde.  Le  jeune  homme  est  bien  portant ,  la 
cicatrice  est  à  peine  appréciable  ;  le  nez,  l’œil,  ont  repris  leur  forme 
normale,  et  la  voix  est  assez  nette  quand  le  malade  se  bouche  les  deux 
narines.  M.  Delestre,  interne  du  service  de  M.  Bauchet,  a  construit 
une  pièce  artificielle  en  platine,  qui  bouche  la  perte  de  substance  et 
permet  aü  malade  de  manger,  de  parler,  de  boire,  comme  si  la  voûte 
palatine  n’avait  pas  été  touchée.  Le  malade  sort  définitivement  le 
1er  septembre. 

Il  revient  à  l’hôpital  à  la  fin  d’octobre  :  la  guérison  s’est  maintenue 
complètement.  La  perte  de  substance  est  presque  comblée,  et  il  reste 
une  ouverture  qui  admet  à  peine  le  bout  du  petit  doigt. 

En  résumé,  jeune  homme  de  seize  ans,  atteint  d’une  tumeur  placée 
à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  adhérente  à  l’apophyse  basilaire  de 
l’occipital ,  à  la  partie  inférieure  du  corps  du  sphénoïde  et  à  la  face 
interne  de  l’apophyse  ptérygoïde ,  se  prolongeant  dans  la  narine  gau¬ 
che,  qu’elle  remplissait  complètement,  et  dans  le  sinus  maxillaire ,  et 
faisant  bomber  en  avant  le  voile  du  palais  ;  une  bosselure  de  la  tu¬ 
meur,  grosse  comme  une  cerise,  sortant  de  la  narine  gauche  ;  le  nez 
Seconde  série.  —  tome  i.  1 9 
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épaté,  élargi;  la  fosse  canine  saillante  et  bombée;  exophthalmie 
légère. 

Cette  tumeur ,  enlevée  deux  fois  en  1 858 ,  au  mois  de  janvier  et  au 
mois  d’août,  avait,  après  quelques  mois  de  guérison  ,  récidivé ,  et 
avait  acquis  le  volume  et  les  connexions  que  je  viens  dé  rappeler 
brièvement. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  n’offrait  point  dé  difficulté  :  l’intégrité 
parfaite  des  parties  environnantes,  sa  forme,  ses  rapports,  sa  consis¬ 
tance,  et  l’examen  des  deux  tumeurs  enlevées  aux  mois  de  janvier  et 
août  1 858 ,  et  que  le  malade  avait  conservées  dans  l’alcool ,  ne  pou¬ 
vaient  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit.  Il  s’agissait  bien  évidemment 
d’un  polype  fibreu-x  naso-pharyngien  implanté  aux  points  que  j’ai  in¬ 
diqués  tout  à  l’heure,  et  se  prolongeant  en  arrière  dans  lé  pharynx  , 
en  avant  dans  la  fosse  nasale  et  le  sinus  maxillaire  gauche. 

Après  les  opérations  qui  avaient  été  tentées  précédemment ,  ët  èii 
raison  du  volume  et  des  prolongements  de  la  tumeur ,  je  ne  m’arrêtai 
pas  un  instant  à  l’idée  de  tenter  d’extirper  le  polype  sans  enlever  ou 
la  voûte  palatine  ou  le  maxillaire  supérieur.  Je  donnai ,  après  mûre 
réflexion,  et  après  avoir  pris  l’avis  de  M.  Cullerier,  la  préférence  à 
cette  dernière  opération,  en  raison  du  prolongement  de  la  tumeur  dans 
la  fosse  nasale  et  dans  le  sinus  maxillaire. 

L’opération  imaginée  par  M.  Nélaton  est  sans  contredit,  dans  beau¬ 
coup  de  circonstances,  plus  favorable  ;  mais,  pour  ce  cas  particulier, 
je  la  considérais  comme  insuffisante!  Seulement  je  résolus  de  laisser 
intact  le  voile  du  palais,  et  je  pratiquai  l’opération  qui  est  rapportée 
avec  détails  dans  l’observation. 

L’opération  une  fois  terminée,  la  guérison  marcha  rapidement.  Elle 
fut  pratiquée  le  10  mars  ,  et  le  malade  sortait  de  l’hôpital  le  16  avril. 
Après  quelques  semaines  passées  dans  sa  famille,  il  revint  à  l’hôpital 
le  29  avril. 

Je  constatai  alors  que  la  partie  supérieure  du  pharynx  se  remplissait 
d’une  masse  fongueuse,  adhérente  aux  points  d’implantation  de  la  tu¬ 
meur.  J’attaquai  cette  masse  à  l’aide  des  caustiques,  et  je  donnai  la 
préférence  au  cautère  électrique,  cautérisation  commode  et  puissante, 
et  qui  me  donna  de  beaux  résultats.  Je  pratiquai,  dans  l’espace  de 
deux  mois,  sept  cautérisations  énergiques,  et  j’ai  pu  constater  à  la  fin 
d’octobre  que  la  guérison  s’était  maintenue  complètement. 

Un  appareil  prothétique  construit  par  mon  interne  M.  Delestre ,  a 
fait  disparaître  toute  infirmité  et  toute  difformité. 

J’ajouterai ,  en  terminant,  que  la  perte  de  substance  de  la  voûte 
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palatine  est  en  grande  partie  comblée,  et  admettait  à  peine ,  à  la  fin 
d’oclQbre,  le  bout  du  petit  doigt. 

M.  Touzé,  externe  dans  mon  service  en  1 859  et  maintenant  interne 
à  l’hôpital  des  Enfants,  a  revu  .le  malade  à  la  fin  de  décembre,  et  la 
guérison  était  restée  telle  que  nous  l’avions  constatée  à  la  fin  d’ octobre i 

PRÉSENT  ATIO'N  t)E  MALADES. 

M.  ad.  Richard  présente  une  dame,  Mme  H...,  guérie  d’un  polype 
naso-pharyngien. 

Cette  dame  a  été  opérée  en  Octobre  1 857.  Elle  avait  alors  cinquante- 
cinq  ans  :  l’âge  et  le  sexe  doivent  être  notés ,  car  presque  constam¬ 
ment  ces  tumeurs  s’observent  chez  les  garçons  de  douze  à  vingt- 
cinq  ans. 

La  tumeur  avait  manifesté  sa  présence  depuis  quatre  années  ;  elle 
montrait  dans  le  haut  du  pharynx  deux  saillies  séparées  par  un  en  ¬ 
foncement,  et  chacune  du  volume  d’un  petit  œuf.' La  malade,  surtout 
dans  les  derniers  temps,  pouvait  à  peine  respirer. 

Depuis  plusieurs  mois,  elle  était  condamnée  à  une  insomnie  abso¬ 
lue,  et  croyait,  disait-elle,  étouffer  chaque  nuit. 

Ceci,  joint  aux  hémorrhagies,  à  la  gène  dè  la  déglutition,  l’avait  ré¬ 
duite1  au  plus  misérable  état. 

M.  Richard  l’opéra  à  la  Clinique  en  octobre  4  857  par  le  procédé 
de  M.  Nélaton  (fente  du  voile  du  palais,  résection  de  la  moitié  posté¬ 
rieure  du  milieu  de  la  voûte  palatine).  Mais,  ainsi  que  cela  est  entré 
dans  les  habitudes  de  M.  Ad.  Richard,  il  ne  fit  pas  d’excision  de  la 
tumeur  :  il  la  détruisit  par  le  caustique  de  zinc. 

En  décembre  4857,  l’opérée  suivit  M.  Ad.  Richard  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  elle  en  sortit  guérie  le  4er  février  4  858. 

Suivie  pendant  toute  la  moitié  de  l’année  4858  ,  elle  subit  en  juillet 
une  autoplastie  pour  fermer  la  fistule  palatine.  Le  résultat  fut  incom¬ 
plet,  et  il  reste  un  pertuis  qui  laisse  passer  une  sonde  de  femme. 

La  guérison  s’est  parfaitement  maintenue  ,  et  l’opérée  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé. 

La  tumeur  s’insérait  à  l’apophyse  basilaire  ,  et  avait  déjà  corrodé 
quelques  millimètres  de  la  base  du  crâne. 

M.  verneuil  ne  trouve  pas  exceptionnelle  cas  de  polype  présenté 
par  M.  Richard  ;  il  pense  que  la  résection  palatine  lui  était  très-ap¬ 
plicable.  Mais  dans  le  cas  de  polypes^  embranchements,  comme  ceux 
qu’a  cités  M.  Robert,  il  considère  que  l’extirpation  du  maxillaire  supé- 
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rieur  est  la  seule  opération  qui  donne  quelque  chance  de  succès  pour 
leur  ablation  et  leur  guérison. 

M.  HUGUiEH  donne  quelques  renseignements  sur  le  polype  qu’il  a 
enlevé  et  dont  M.  Robert  a  parlé  dans  une  des  séances  précédentes.. 
C’était  un  polype  qui  provoquait  une  saillie  considérable  de  la  face. 
M.  Huguier  crut  devoir  pour  l’opérer  enlever  partiellement  le  maxil¬ 
laire  supérieur  et  les  os  du  nez.  Bien  que  le  polype  fût  fibreux ,  son 
ablation  donna  lieu  à  une  abondante  hémorrhagie ,  comme  en  ont  si¬ 
gnalé  les  chirurgiens  qui  ont  attaqué  des  tumeurs  de  cette  nature. 
Les  sources  artérielles  normales  et  l’hypertrophie  du  périoste  et  de' 
ses  vaisseaux,  donnent  une  explication  suffisante  de  ces  pertes!  de’ 
Sang  considérables,  auxquelles  ne  donnent  pas  lieu  les  autres  tumeurs 
fibreuses. 

Le  malade  de  M.  Huguier  succomba  dans  un  affaissement  comateux 
attribué  à  l’hémorrhagie. 

Le  polype  s’insérait  à  la  base  de  l’apophyse  basilaire  au  tissu  fi- 
bro-cartilagineux,  qui  obture  le  trou  déchiré  antérieur,  et  à  la  base 
des  apophyses  ptérygoïdes/—  il  s’était  introduit  dans  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  avait  pénétré  dans  la  fosse  moyenne  droite  du  crâne ,  où 
il  formait  une  hernie  du  volume  -d’une  grosse  noix  logée  dans  le  cer¬ 
veau.  ■ —  A  gauche,  il  avait  pénétré- dans  le  crabe  parle  trou  déchiré 
antérieur  et  formait  une  saillie  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

Aucun  trouble  fonctionnel  n’a  révélé  pendant  la  vie  la»  disposition 
de' ces  tumeurs,  et  ne  permit  d’en  établir  le  diagnostic. 

M.  Huguier  voit  dans  ce  fait  l'indication  sur  un  sujet  jeune  d’opérer 
de  bonne  heure,  afin  de  s’opposer  à  la  marche  envahissante  de  l’af¬ 
fection. 

M.  giraldÈs.  Les  polypes  analogues  à  celui 'dont  parle, M.  Huguier 
sont  des  polypes  auxquels  il  ne  faut  pas  toucher.  Les  exemples  de 
polypes  volumineux  avec  prolongements  crâniens  ont  depuis  long-, 
temps  été’ signalés.  La  vascularité  des  polypes  a  aussi  été  notée  ;  il  en 
est  fait  méntion  dans  l’observation  de,  Manne.  Elle  donne  lieu  quel¬ 
quefois  à  des  hémorrhagies  si  abondantes,- que  les  chirurgiens  ont  été 
obligés  de  remettre  les  opérations  commencées. 

M.  VEimEuiL  a  signalé  l’extrême  vaseularité  des  polypes  dans  son 
rapport,  et  il  a  proposé  d’attaquer  leurs  embranchements  par  le  cau¬ 
tère  actuel,  afin  d’éviter  les  hémorrhagies. 

Il  a  bien  pensé  à  ces  polypes  que  M.  Giraldès  désigne  sous  le  nom 
de  polypes  auxquels  il  ne  faut 4 pas  toucher;  mais  il  s’est  demandé 
sur  quels  signes  il  faut  établir  leur  diagnostic ,  attendu  que  les  uns 
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ont  été  opérés  et  ont  guéri ,  et  que  les  autres ,  opérés  ou  non ,  ont 
amené  la  mort.  Il  répète  donc  que  l’anatomie  pathologique  et  l’étude 
séméiologique  des  polypes  demandent  de  nouvelles  études.;  , 

M.  giraldes  cite  à  l’appui  de  cette  opinion  un  fait  inséré  dans  une 
thèse  de  Bonn  ;  un  malade  opéré  d’un  polype  naso-pliaryngien  par 
Wondser,  fut  renvoyé  guéri  et  mourut  subitement.  On  constata  à 
l’autbp'sié'  que  la  voûte  crânienne  avait  été  perforée. 

—  M.  chassaignac  ,  reprenant  la  parole  sur  les  luxations  de  l'as-. 
tragaïè'V  becônnâît  qu’il  s’est  exprimé  d’une  manière  trop  générale  en 
proposant  l’amputation  contre  cet  accident.  Il  ne  faut  pas  appliquer  sa 
proposition  en  bloc  à  tous  les  cas ’de  luxation  de  l’astragale,  mais  il 
Convient  de  distinguer  la  gravité  des  cas. 

M.  Chassaignac  présente  le  malade  qui  a  survécu  à  l’extraction  de 
l’astragale  et  les  pièces  pathologiques  recueillies  sur  celui  qui  a 
succombé.  '  . .  .  U  ,  :  .  .  „  - 

M.  Servoin,  interne  du  service  de  M.  Chassaignac,  donne  lecture 
des  deux  observations  de  ces  malades. 

Résection  totale  de  l’astragale  dans  un  cas  de  luxation  sens  dessus 
dessous  et  irréductible  de  cet  os. 

B...  (Charles),  trente  ans,  charbonnier  à  La  Chapelle;  est  apporté  à 
l’hôpital  Lariboisière  le  7  septembre  1 8S8,  salle  Saint-Louis;  n°  2. 

Cet  homme  était  debout  sur  un  tombereau  plein:  de  charbon  de, 
terre,  lorsqu’une  autre  voiture  passant,  à  côté  accroche  la  sienne. et 
la  rpnverse.  Il  roule  avec  la  charge  et  tombe  du,  côté  opposé  ,  les  jam.Ti 
bes  empêtrées  au  milieu  du  charbon.  Il  ne  peut  se  relever  et.se  fait 
transporter  immédiatement  à  l’hôpital,  ,où  l’on  constate  .les  lésions 
suivantes  : 

Le  cou-de-pied  dû  côté  droit  est  le  siège  d’une  déformation  consi¬ 
dérable.  Le  pied,  fortement  renversé  en  dedans ,  ■  forme  aVee  l’axe  de 
la  jambe  un  angle  d’environ  1 35°. 

Au  côté  externe  ,  on  trouve  la  malléole  péronière  exempte  de  frac-, 
ture  et  formant  une  saillie  énorme ,  laquelle  surmonte  une  dépression 
également  très-jnarquée.  ,  ; 

Immédiatement  au-déssous,  et  un  peu  en  avant ,  on  sent  avec  .  le 
doigt,  sous  les  téguments,  une  vive  arête  osseuse  de  1,  centimètres 
de  long  environ,  et- dirigée  d’arrière  en  avant. 

A  deux  travers  de  doigt  plus  en  avant ,  sur  la  face  dorsale  du  pied, 
existe  une  autre  saillie  facilement  perceptible  à  la  vue,  et  surtout  au 
toucher,  arrondie,  globuleuse,  supportée  par  une  partie  rétrécie  ,  et 
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manifestement  formée  par  la  tête  de  l’astragale.  On  peut ,  en  la  sai¬ 
sissant  entre  les  doigts,  .lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  laté¬ 
ralité,  et  ces  mouvements  se  transmettent  à  l’arête  sous-malléolaire 
déjà  mentionnée. 

Cette  arête  fait  donc  partie  de  l’astragale ,  dont  elle  représente  soit 
le  bord  externe  et  supérieur ,  soit  plus  probablement  le  bord  externe 
et  inférieur,  qui  est  beaucoup  plus  tranchant. 

En  dedans,  au  fond  de  l’angle  rentrant  que  le  pied  forme  avec  la 
jambe,  on  distingue  assez  confusément  la  malléole  interne  ,  et  il  est 
impossible  de  dire  si"  cette  apophyse  est  ou  n’est  pas  fracturée. 

En  arrière,  on  trouve  le  tendon  d’Achille  infléchi  en  dedans  sous  le 
même  angle  que  le  pied. 

La  plante  du  pied  regarde  en  dedans  et  en  bas,  mais  ne  présente 
pas  de  déformation.  Il  n’existe  de  plaie  nulle  part. 

Immédiatement  après  l’entrée  du  malade,  l’interne  de  garde  le  sou¬ 
met  au  chloroforme,  et  assisté  de  plusieurs  de  ses  collègues ,  se  livre 
à  des  tentatives  de  réduction  pendant  un  quart  d’heure.  Il  cherche 
surtout  à  obtenir  une  forte  extension  du  pied,  afin  de  repousser  plus 
efficacement  l’astragale  dans  sa  cavité,  Mais  tous  ses  efforts  restent 
sans  effet.  L’astragale  ne  subit  pas  le  plus  léger  déplacement.  Le 
cou-de-pied  est  recouvert  d’un  large  cataplasme,  et  le  membre  placé 
dans  une  gouttière. 

Le  lendemain  8  septembre,  on  aperçoit,  au  niveau  des  parties 
saillantes  de  l’astragale  ,  de  petits  phlyctènes  reposant  sur  des  ecchy¬ 
moses  noirâtres.  Il  s’est  produit  un  peu  de  gonflement,  mais  pas  as¬ 
sez  toutefois  pour  empêcher  de  reconnaître  la  partie  déplacée.  Le  ma¬ 
lade  a  été  agité  cette  nuit  ;  il  a  à  peine  dormi ,  malgré  une  potion 
opiacée.  Il  éprouve  une  forte  douleur  dans  le  cou-de-pied. 

Le  chloroforme  est  administré  au  malade,  et  l’on  renouvelle  les  ten¬ 
tatives  de  réduction.  Ces  tentatives  ont  eu  pour  résultat,  non  pas  une 
réduction  de  l’astragale,  mais  un  redressement  presque  complet  du 
pied,  grâce  à  la  rupture  des  ligaments  internes,  que  nous  avons  senti 
plusieurs  fois  se  déchirer  sous  nos  tractions  énergiques.  Le  pied  a  été 
tourmenté  à  peu  près  dans  toutes  les  directions  ;  mais  on  a  particu¬ 
lièrement  insisté  sur  l’extension  forcée,  combinée  avec  des  pressions 
de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière,  sur  les  parties  saillantes  de 
l’astragale. 

Le  pied  est  maintenu  redressé  au  moyen  d’un  appareil  de  Scultet. 
—  Application  de  40  sangsues  à  l’aine  ;  bouillon  ;  potage  ;  potion  anti- 
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Le  9,  le  malade  a  été  très-agité  cette  nuit;  il  a  beaucoup  souffert 
et  a  complètement  défait  son  appareil.  Ce  matin  il  est  plus  calme  ;  il 
a  peu  de  fièvre.  Cependant  le  gonflement  a  beaucoup  augmenté.  Au 
niveau  des  parties  saillantes ,  on  voit  de  plus  larges  phlyctènes  ;  les 
ecchymoses  se  sont  étendues,  et  sur  deux  points  on  aperçoit  une  es¬ 
chare  brune  et  sèche.  On  replace  l’appareil  de  Scultet.— Potion  anti¬ 
spasmodique. 

Le  12 ,  les  pièces  d’appareil  étant  souillées  de  pus ,  on  renouvelle 
le  pansement.  "Les  eschares  se  sont  agrandies.  Depuis  le  9 ,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  a  été  le  même  ;  les  nuits  sont  assez  bonnes.  Aujour¬ 
d’hui  il  y  a  un  peu  d’appétit,  et  les  douleurs  sont  supportables. — Une 
portion. 

Les  jours  suivants,  même  état. 

Le  1 6,  nouveau  pansement.  Il  n’existe  plus  qu’une  seule  et  large 
eschare  humide,  grisâtre  ,  et  la  tête  de  l'astragale  est  en  partie  à  nu. 
L’eschare  est  enlevée  avec  les  pinces  et  les  ciseaux,  et  toute  l’étendue 
de  l’os  se  trouve  ainsi  découverte.  Les  parties  qui  se  présentent  sont: 
en  avant  la  tète,  et  en  arrière  le  bord  externe  et  inférieur  de  l’os.  En 
sorte  que  l’astragale  a  subi  une  rotation  sur  son  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  la  face  inférieure  regardant  en  haut,  la  supérieure  en  bas.  A 
quoi  il  faut  ajouter  un  troisième  mouvement  exécuté  sur  l’axe  trans¬ 
versal',  de  telle  façon  que  la  tète  de  l’astragale,  relevée  en  avant , 
repose  sur  le  cuboïde  et  le  scaphoïde ,  tandis  que  le  bec  postérieur 
de  l’os  luxé,  profondément  engagé  dans  la  fossette  calcanéenne,  con¬ 
stituait  un  obstacle  invincible  à  la  réduction. 

L’extraction  de  l’astragale  a  été  des  plus  faciles.  Il  a  suffi  de  le  sai¬ 
sir  avec  la  pince  à  pansement  et  de  couper  avec  les  ciseaux  quelques 
débris  ligamenteux.  L’angle  postérieur  et  interne  est  légèrement 
écorné ,  ce  qui  permettait  évidemment  au  bec  astragalien  de  s’enga¬ 
ger  plus  profondément  encore  dans  la  fossette  du  calcanéum. 

On  lave  la  plaie,  et  on  recouvre  le  cou-de-pied  d’une  large  cuirasse 
de  diachylon  avec  linge  cératé  et  charpie.  On  replace  le  membre  dans 
un  appareil  de  Scultet. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  aujourd’hui ,  longue  suppuration ,  fu¬ 
sées  purulentes  ;  fistules,  dont  plusieurs  subsistent  encore  ;  déforma¬ 
tion  notable  du  pied,  dont  l’usage  est  impossible. 

Fractures  multiples  du  membre  inférieur  gauche  ;  à  droite,  luxation 
de  l’astragale.  —  Extraction. Mort, 

P . (Joseph),  charretier,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  d’une  con- 
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stitution  vigoureuse,  reçut,  le  3  avril  1860,  sur  les  deux  jambes,  une 
pierre  de  taille  énorme  (1 ,500  kilogr.  environ) ,  qui  le  jela  à  la  ren¬ 
verse.  Immédiatement  on  l’apporta  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Voici  quelles  furent  les  lésions  constatées  : 

1°  Sur  le  membre  abdominal  droit ,  une  déformation  du  pied  en 
dedans,  analogue  à  celle  du  pied-bot  varus  ;  le  bord  externe  appuie 
sur  le  sol ,  la  face  plantaire  regarde  en  dedans,  et  les  orteils  sont 
légèrement  relevés.  L’astragale  ,  échappé  de  sa  mortaise  ,  est  jeté  eh 
avant  et  en  dehors  ;  il  présente  deux  saillies  qui  soulèvent  fortement 
la  peau  :  dans  l’une.,  antérieure,  on  reconnaît  facilement  la  surface 
arrondie  de  sa  tète;  dans  l’autre,  plus  en  arrière  ,  on  croit  sentir  le 
bord  externe  de  sa  poulie  articulaire.  La  malléole  interne,  comme  en¬ 
foncée  dans  le  calcanéum,  est  fracturée  à  sou  sommet.  Pas  de  plaie  ; 
mais  la  peau,  pressée  de  dedans  en  dehors,  est  menacée  de  gangrène.) 
quelques  bosses  sanguines  à  la  cuisse. 

.  2°  Sur  la  jambe  gauche  ,  subluxation  du  tibia  en  dehors  ;  fracturé 
comminutive  des  deux  os ,  au  tiers  supérieur  ;  fracture  du  péroné 
seul  au  tiers  inférieur  ;  le  pied  et  la  jambe  sont  très-mobiles,  tournés 
vers  le  côté  externe ,  la  crête  tibiale  du  fragment  inférieur  regardant 
tout  à  fait  en  dehors  ;  quelques  contusions. 

Comme  état  général ,  prostration  et  anéantissement  marqués  ;  l’ac¬ 
cident  remonte  à  une  demi-heure. 

Pensant  que  l’astragale  s’est  directement  échappé  de  sa  mortaise , 
M.  Chassaignac  fait  des.  tentatives  de  réduction  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  et  pendant  le.  sommeil  du  chloroforme ,  mais  inutilement.  Il  se 
décide  alogs  à  enlever  l’astragale  séance  tenante.  Incision  curviligne 
au  niveau  de  la,  saillie  os'seuse  ;  l’os  se  montre  à  découvert,-  luxé  et 
tourné  sens  dessus,  dessous ,  face  pour  face;  la  saillie,  qu’on  avait 
v  prise  pour  le  bord  externe  de  la  trochlée,  n’était  pas  autre  chose  que 
le  rebord  de  la  grande  facette  calcanéenne  de  l’os.  L’astragale  extirpé 
entraîne  avec  lui.  le  sommet  ;qe  la  malléole  interne,  encore  adhérent 
auligament  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  Son  col  est  un 
peu  écrasé ,  et  au  fond  de  la  plaie  on  trouve  quelques  esquilles.’  — 
Redressement  du  pied  ;  pansement  par  occlusion  ;  appareil  de 
Scultet. 

De  l’autre  côté,  la  déformation  due  aux  fractures  est  facile  à  cor¬ 
riger  ;  il  n’en  est  pas  de, même  de  la  luxation  du  tibia,  elle  est  irré¬ 
ductible.  —  Autre  appareil  de  Scultet  ;  potion  cordiale  ;  diète. 

Le  soir,  le  malade  est  un  peu  revenu  à  lui  ;  pas  de  fièvre.  —  Julep 
.morphine.. 
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Le  l  avril,  pouls  plein  et  fort,  mais  non  accéléré  ;  pas  de  douleurs. 
Le  soir,  un  peu  de  fréquence  du  pouls  ;  peau  chaude  ;  quelques  dou¬ 
leurs  dans  le  membre. 

Le  5,  l’état  du  pouls  demanderait  des  émissions  sanguines,  si  elles 
n’étaient  contre-indiquées  par  la  crainte  d’ôter  au  malade  des  chan¬ 
ces  de  résistance  ;  langue  blanche  ;  bouche  amère.  —  Huile  de  ricin, 
16  grammes. 

Le  8,  on  change  l’appareil  sali  par  le  sang  et  le  commencement  de 
la  suppuration  ;  fièvre  modérée. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  ,  hémorrhagie  ;  le  matin  ,  le  sang  s’est 
arrêté. 

Le  -1 0,  cette  nuit,  nouvelle  perte  de  sang,  combattue  avec  succès 
par  l’eau  froide  et  les  cataplasmes  froids.  On  remplace  l’appareil  de 
Scultet  par  une  gouttière.  Aux  environs  de  la  plaie,  la  peau  se  mor¬ 
tifie,  et  la  jambe. œdématiée  fait  craindre  quelque  diffusion  purulente 
dans  les  muscles.  —  Cataplasmes. 

Le  1 3  ,  on  fait  le  long  de  la  jambe  deux  contre-ouvertures  par  où 
s’échappe  une  suppuration  abondante  et  fétide  ;  la  gangrène  remonte 
le  long  du  péroné,  dans  la  moitié' de  sa  hauteur;  le  pied  lui-même 
est  envahi  par  la  suppuration  au  niveau  du  tarse.'  Etat  général  grave. 
Langue  sèche  ;  peau  chaude  ;  4  <1 0  pulsations. 

Le  do  ,  l’articulation  du  genou  est  saine  ;  cependant  l’œdème  et 
l’empâtement  remontent  à  ce  niveau. 

Le  4  9,  élimination  des  eschares,  laissant  tendons  et  muscles  à  nu  ; 
prostration  complète  ;  somnolence  avec  délire  calme  ;  langue  fuligi¬ 
neuse  et  tremblante  ;  face  jaune  et  terreuse  ;  430  pulsations.  La  pré¬ 
sence  des  fractures  de  l’autre  membre,  et  surtout  la  gravité  dès  phé¬ 
nomènes  généraux,  empêchent  de  songer  à  l’amputation  de  la  cuisse. 

Le'  26, (  état  général  de  plus  en  plus  grave  ;  angioleucite  trajective 
sur  la,  cuisse.  —  Cataplasmes  ;  scarifications. 

Le  29,  quelques  vagues  frissons;  délire  continuel. 

Le  3,  mai,  un  frisson  plus  durable. 

Le  6;  mort  par  épuisement. 

Autopsie.  —  Pas  d’abcès  métastatiques.  Organes  thoraciques  et  ab¬ 
dominaux  anémiés. 

Sur  le  membre  droit,  les  musclés  de  la  jambe  sont  presque  détruits 
par  la  suppuration.  Le  pied  ne  tient  plus  au  reste  du  membre  que 
par  pn  pont  de  peau  où  passe  l’artère  pédieuse  ,  et  en  arrière  par  le, 
tendon  d’Achille.  Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  déchiré,  ceux 
des  péroniers  Jatéraux  dénudés.  La  cavité  où  était  l’astragale- est  lirai- 
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tée  par  les  deux  os  de  la  jambe  et  ceux  du  tarse  privés  de  leurs  car¬ 
tilages  et  altérés  à  leur  surface  ;  mais  le  pus  n’a  pas  fusé  dans  les 
articulations  tarsiennes  ;  celle  du  tibia  et  du  péroné  est  détruite  ; 
quelques  fibres  ligamenteuses  retiennent  seulement  les  deux  os.  Le 
genou  est  sain.  Les  ganglions  de  l’aine  tuméfiés  portent  les  traces  de 
l’inflammation.  Sur  le  membre  gauche  ;  le  tibia  est  porté  en  dehors 
des  condyles  d’environ  1  centimètre  ;  il  est  fracturé ,  ainsi  que  le  pé¬ 
roné,  à  son  tiers  supérieur.  Le  péroné  présente  en  outre  une  fracture 
longitudinale  qui ,  partant  de  la  précédente ,  remonte  et  divise  sa  tête 
en  deu*  fragments.  Au  tiers  inférieur  du  péroné  ,  autre  fracture  un 
peu  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Toutes  ces  solutions  de  continuité  ne  portent  aucune  trace  d’un 
commencement  de  cal  osseux;  les  fragments  ne  sont  retenus  que 
par  des  parties  fibreuses, 

—  m.  RICHAUD  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Mourlon. 

Oblitération  des  conduits  lacrymaux  de  l’œil  gauche.  —  Traite¬ 
ment  par  les  injections  émollientes  et  astringentes  ;  insuccès  ;  trai¬ 
tement  par  le  cathétérisme  forcé  ;  guérison.  —  M.  G...,  Capitaine 
commandant  la  8e  batterie  du  1 4?  régiment  d’artillerie ,  vint  me  con¬ 
sulter  dans  le  courant  de^  juin  \  857  et  réclamer  mes  soins  pour  une 
infirmité  dont  la  persistance  le  désolait  et  le  forcerait  bientôt  d’in¬ 
terrompre  son  service. 

Depuis  très-longtemps,  plus  d’un  an,  M.  G...  avait  remarqué  que 
son  œil  gauche  pleurait  facilement,  surtout  quand  il  se  trouvait  ex¬ 
posé  au  froid  ou  à  l’air  vif. 

A  partir  du  mois  d’avril,  cette  incommodité  s’est  tellement  accrue 
que  l’écoulement  des  larmes  sur  la  joue  est  continuel.  Quand  je  vis 
cet  officier  pour  la  première  fois,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale 
était  enflammée ,  et  il  y  avait  photophobie.  Avant  de  rechercher  la 
cause  du  larmoiement,  je  prescrivis  des  lotions  émollientes  et  l’occlu¬ 
sion  permanente.  La  phlogose  de  la  muqueuse  oculaire  se  dissipa 
bien  vite  ;  quarante-huit  heures  après,  à  peine  se  serait-on  douté  que 
l’œil  avait  été  malade.  Mais  le  larmoiement  persistait  au  même  degré. 
Cette  conjonctivite  n’était  qu’un  accident  très-secondaire ,  et  s’ex¬ 
pliquait  très-bien  par  les  frottements  répétés  du  malade  pour  essuyer 
les  larmes  «qui  lui  obscurcissaient  la  vue  et  inondaient  son  visage.  Il 
n’y  avait  pas  à  songer  un  instant  que  l’écoulement  des  larmes  pût  dé¬ 
pendre  de  cette  lésion.  Il  ne  devait  tenir  qu’à  un  obstacle  mécanique 
siégeant  dans  la  longueur  des  voies  lacrymales  (conduits  lacrymaux 
et  canal  nasal). 
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Voici  ce  qu’un  examen  attentif  m’apprit  : 

La  glande  lacrymale  paraît  intacte  ;  pas  de  trace  d’inflammation  ni 
de  tumeur. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  névralgie  ;  on  ne  peut  donc  admettre 
que  la  maladie  tienne  à  une  exaltation  nerveuse  de  lq  glande. 

La  conjonctive  est  '  saine,  Aucun  symptôme- ne  trahit  l’existence 
d’une  inflammation  des  membranes  internes  de  l’œil, 

La  racine  du  nez,  la  région  oculo -palpébrale  gauche,  n’offrent  au¬ 
cun  stigmate  de  mutilation  ancienne  ou  récente, 

Les  points  lacrymaux  ont  une  direction  normale  ;  ils  baignent  dans 
le  grand  angle  de  l’œil,  sont  roses ,  béants ,  J)ien  conformés,  con¬ 
tractiles, 

En  palpant  au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculajre ,  on  sent  la  dé¬ 
pression  correspondante  à  l’origine  supérieure  du  canal  nasal  ;  pas 
de  tumeur,  pas  d’empâtement. 

La  narine  gauche  est  sèche.  Le  malade  dit  que,  quand  il  se  mouche, 
il  ng  sort  rien  ou  presque  rien  de  ce  côté  du  nez,  depuis  qu’il  a  com¬ 
mencé  à  s’apercevoir  de  son  larmoiement. 

M,  G,„,  d’un  tempérament  lymphatique  nerveux,  ne  porte  aucune 
marque  de  cachexie  quelconque,  scrofuleuse,  syphilitique  ou  autre, 
Il  n’a  jamais  eu  mal  aux  yeux.  Il  ne  se  souvient  pas  d’aypir  eu  de  co¬ 
ryza  avant  sa  maladie  ni  depuis  qu’elle  a  débuté.  En  un  mot ,  en 
dehors  de  son  larmoiement ,  cet  officier  présente  tous  les  attributs 
d’une  bellé  santé, 

Une  injection  d’eau  simple,  poussée  du  côté  malade  alternativement 
dans  les  conduits  inférieur  et  supérieur ,  ne  passe  pas  dans  le  nez. 
Elle  provoque  un  sentiment  de  tension  et  de  fraîcheur  limitée  aux 
parties  des  paupières  correspondantes  aux  conduits  lacrymaux.  La 
narine  ne  devient  pas  plus  humide  ;  pas  d’envies  de  moucher ,  pas 
d’éternument.  Le  liquide  ressort  en  bavant ,  après  avoir  dilaté  les 
conduits  lacrymaux  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  du  tendon  de 
l’orbiçulaire,  sans  distendre  le  sac  lacrymal, 

La  même  opération,  pratiquée -du  côté  sain,  est  suivie  de  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  par  le  nez ,  d’envies  de  moucher de  chatouillement 
dans  la  narine, 

Le  liquide  n’arrivant  pas  au  sac  lacrymal ,  il  est  sans  intérêt  de 
chercher  à  l’y  faire  pénétrer  par  en  bas.  L’obstacle  au  cours  des  lar¬ 
mes  siège  évidemment  au-dessus  de  lui.  Je  diagnostique  : 

Larmoiement  symptomatique  d’une  oblitération  des  .conduits  lacry¬ 
maux.  Cette  oblitération  siège  dans  les  deux  conduits,  ou,  ce  qui  est 


plus  probable,  dans  leur  partie  commune,  car  les  injections  s’arrê¬ 
tent  précisément  à  l’origine  de  cette  portion  commune,  c’est-à-dire  à 
l’angle  de  bifurcation  du  tendon  de  l’orbiculaire.  p 

En  quoi  consiste  cette  oblitération  ? 

Est-ce  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  ? 

Cet  état  morbide  succède  aux  inflammations  granuleuses  chroni¬ 
ques,  et  surtout  aux  ophthalmies  blennorrhagiques.  Rien  dé  tout  cela' 
n’a  précédé  la  maladie.  De  plus,  dans  l’hypertrophie,  il  y  a  un  bour¬ 
relet  muqueux  saillant  en  dehors  des  points  lacrymaux  ;  ce  signe- 
manque. 

Sont-ce  des  Callosités?  Celles-ci  se  développent  à  la  suite  ’ de 
l’ophthalmie  varioleuse,  et  après  la  blépharite  glandulaire  chronique. 
Ces  causes  font  défaut;. les  conduits  sont,  du  reste,  sains' et  perméa¬ 
bles  depuis  les  points  lacrymaux  jusqu’à  environ  2  millimètres, 
du  sac. 

Quelque  corps  étranger  existerait— il  dans  lès  canaux?  Ùn  cheveu, 
un  cil ,  une  barbe  de.  plunié,  ùiï  fil  dé"  Soie  / une  ! 'pàrèéllè’ïhétani- 
que,  etc.,  etc,  comme  Anel,  Méjean,  Demours,  Carron  du  Villars  et 
M.  Desmarres  en  citent  des  exemples?  Il  y  aurait  eu  des 'phénomènes 
inflammatoires  au  moment  de  leur  introduction  ;  le  larmoiement  au¬ 
rait  été  continu  et  abondant  dès  le  début;  il  était  insignifiant  d’abord,  a 
augmenté  insensiblement,  pour  arriver  au  point  ou  il  en  est  aujour¬ 
d’hui.  L’examen  le  plus  attentif,  l’exploration  la  plus  minutieuse  avec 
le  stylet,  ne  font  rien  sentir  dans  le  trajet  des  conduits. 

Serait-ce  un  calcul?  Les  dacryolithes  des  conduits  lacrymaux  sont’ 
très-rares.  Césoin  en  cite  un  cas  (Schurigius,  Litholog.,  p.  97);  San- 
difort,  un  cas  (Sandifort ,  Obs.  anat.  pathol. ,  lib.  III,  p.  72  à  79); 
M.  Desmarres,  un  cas  [Mémoire  sur  les  dacryolithes.  et  les  rhinoli- 
thés).  Ces  calculs  donnent,  quand  on  les  heurte ,  la  sensation  d’un 
corps  dur.  Quand  ils  existent  depuis  longtemps,  le  canal  est  dilaté,  il 
y  a  une  tumeur. 

Dans  tous  les  cas,  inflammation  et  écoulementde.  muço-pus  par  les 
points  lacrymaux.  En  l’absence  de  ces  symptômes ,  nous  np  pouvons 
nous  arrêter  à  l’idée  d’une  dacryolithe. 

'Il  n’y  a 'pds  non  plus  de  polype  ni  de  kyste  ,  puisqu’il’ n’ÿ  a  pas  de 
tumeur.  Ces  affections  sont,  du  reste,  excessivement  rares  ;  Démours, 
M.  Desmarres  et  M.  Jobert,  sont  les  seuls  praticiens  qui  en  rapportent 
pies  observations: 

Dans  le  cas  spécial,'  un  stylet,  introduit  dans' les  deux  conduits  la¬ 
crymaux,  chemine  librement  dans  une  longueur  de  7  millimètres  en- 
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yiron,  puis  est  arrêté  par  un  obstacle  un  peu  élastique,  résistant.  Ne 
trouvant  pas  l’explication  de  cette  oblitération,  dans  /les  causes  indi¬ 
quées  par  les  auteurs ,  je  ne  puis  que  croire  à  une  inflammation  ato- 
nique  primitive,  survenue  sans  motif  connu,  laquelle  aurait  empêché 
pendant  un  certain  temps  le  passage  des  larmes  à  travers  leurs  orga¬ 
nes  excréteurs;  ceux-ci,  sous  la  double  influence  de  l’inflammation 
et.  du  défaut  de  fonction  (d’après  la  loi  établie  par  Bichat  :  les  canaux 
qui  ne  fonctionnent  pas  finissent  par  s’ oblitérer) ,  se  seront  rétrécis 
•  d’abord,  puis  leur  rétrécissement  sera  devenu  une  oblitération  com¬ 
plète.  Les  choses  se  passent  ainsi  dans  les  déviations  des  conduits  la¬ 
crymaux,  au  dire  de  M.  Desmarres  (Traité  des  maladies  des  yeux , 
-  1. 1,  p.  431). 

Lorsque  cette  maladie  (la  déviation  des  conduits)  est  déjà  ancienne, 

'  lés  conduits  ainsi  que  le  sac  se  rétrécissent. 

Telle  est  l’explication  qui  me  semble  la  plus  rationnelle. 

L’oblitération  reconnue  sans  aucune  complication,  qu’avais-je  à 
faire? 

Deux  ordres  de  moyens  sont  recommandés  : 

1 °  Les  injections  ; 

21°  Le  cathétérisme.  -, 

Je  résolus  de  les  employer  successivement. 

Mon  diagnostic  porté,  pour  ne  pas  fatiguer  mon  malade ,  plus  en¬ 
core  pour  ne  pas  irriter  les  parties  par  dpi  manœuvres  trop  répétées, 
je(  prescris  : 

Eau  de  laitue  trois  fois  par  jour  en  collyre; 

Renifler  l’eau  de  laitue  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

Tous  les  matins,  je  fais  des  injections  anodines  dans  les  deux  con¬ 
duits  lacrymaux,  pbur  calmer  l’inflammation  lpcale,  s’il  en  existait,  ou 
dissoudre  un  amas  de  mucus  épaissi  qui  aurait  pu  aussi'  constituer 
la  coarctation. 

Au  bout  de  huit  jours,  ces  manœuvres  n’amenère.nt  aucune  amélio-  . 
ration,  vu  la  possibilité  d’un  boursouflement  simple,  de  ,1a  muqueuse  ; 
je  remplace,  l’eau  de  laitue  par  l’eau  blanche  pendant  douze  jours  et 
sans  plus  de  succès. 

Un  jour,  une  injection  poussée  vigoureusement  dans  le  canal  supé¬ 
rieur  sort  en  partie  par  le  point  lacrymal  inférieur  ;  il  est  désormais 
évident  pour  moi  que  l’oblitération  siège  dans  la  portion  commune 
des  conduits  lacrymaux. 

J’aurais  peut-être  insisté  plus  longtemps  dans  l’emploi  de  ces 
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moyens,  si  Pimpàtience  croissante  de  M.  G...  ne  m’eût  décidé  à  es¬ 
sayer  d’tin  traitement  plus  actif,  je  songeai  à  pénétrer  lentement  ou 
de  vive  force  à  travers  l’obstacle  ;  opération  quelque  peu  difficile  > 
dangereuse  même,  surtout  quand  on  franchit  violemment,  car  il  est 
aisé  de  faire  fausse  route  ;  mais  à  bien  examiner,  C’était  ma  seule  res¬ 
source; 

Le  stylet  d’Anel,  introduit  successivement  dans  le  conduit  lacry¬ 
mal  inférieur  èt  dans  le  supérieur,  est  arrêté,  comme  lès  injections, 
exactement  à  la  même  profondeur,  à  l’angle  de  bifurcation  du  tendon 
de  l’orbiCulaire.  Des  mouvements  de  rotation  et  de  propulsion  com¬ 
binées,  imprimés  Uu  stylet,  provoquent  une  vive  douleur  et  nê  per¬ 
mettent  pas  d’arriver  au  sac  lacrymal. 

Après  un  quart  d’heure  de  tâtonnement,  pour  ne  pas  imiter  les 
parties,  je  suspens  mes  tentatives.  Deux  injections  émollientes,  faites 
pour  calmer  les  douleurs ,  sortent  entièrement  par  les  points  la¬ 
crymaux. 

Deux  jours  de  suite,  émollients. 

Je  tente  de  nouveau  le  cathétérisme  ient,  sans  plus  de  réussite. 

Enfin,  le  45  juillet,  je  propose  à  M.  G .  d’introduire  de  force 

mon  stylet  jusqu’au  sac.  Il  y  consentit  d’autant  plus  volontiers  qu’il 
était  plus  impatient  d’en  finir.  Cette  dernière  ressource  lui  sourit  et 
releva  son  moral,  abattu  par  l’ennui  et  la  crainte  de  ne  jamais  guérir. 
Il  me  raconta  qu’avant  moi  il  avait  consulté  M.  DesmarrèS.  Cè  sa¬ 
vant  ophthalmologiste,  après  plusieurs  essais  de  sondage,  lui  avait  pres¬ 
crit  des  injections  calmantes,  puis  des  injections  astringentes,  l'ave  ra¬ 
tissant  que,  si  ces  moyens  étaient  sans  résultat,  il  devrait  se  résigner 
à  garder  son  infirmité,  laquelle  guérirait  seule  plus  tard,  car,  le  cours 
des  larmes  étant  interrompu  par  une  coarctation  complété  et  incura¬ 
ble,  leur  sécrétion  diminuerait  avec  le  temps  et  finirait  par  se  tarir 
tout  à  fait. 

L’oblitération  existant  dans ,  la  partie  commune  des  conduits ,  je 
choisis,  pour  opérer,  le  conduit  supérieur,  que  l’on  peut  très-facile¬ 
ment  ramèner  à  une  direction  rectiligne  et  presque  verticale. 

Le  stylet  dont  jé  me  servis  était  celui  d’Anel,  terminé  par  un  ren¬ 
flement  d’un  demi-millimètre.  Le  malade,  placé  devant  moi,  assis  sur 
une  chaise,  la  face  aü  grand  jour;  je  soulève  la  paupière  supérieure 
et  la  tire  légèrement  en  dehors. 

Je  pousse  le  stylet  d’abord  presque  perpendiculairement  de  bas  en 
haut,  puis  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Ces¬ 
sant  de  tirer  la  paupière  vers  la  tempe,  je  fais  pénétrer  mon  instru- 


ment  en  le  tournant  légèrement  entre  les  doigts.  Arrivé  à  l’obstacle, 
c’est-à-dire  à  environ  dëux  millimètres  du  sac,  je  cherche  une  fois 
encore  à  le  franchir  avec  ménagement.  Impossible. 

J’imprime  alors  à  mon  stylet  un  mouvement  brusque  et  énergique', 
dans  la  direction  du  sac.  Ce  temps  de  l’opération  provoque  une  dou¬ 
leur  assez  vive.  Le  stylet  a  enfin  franchi  le  point  obturé,  et  je  sens 
son  bouton  dans  la  cavité  du  sac.  Je  juge  inutile  d’aller  plus  loin  ;  je 
laisse  mon  instrument  en  place  pendant  une  minute,  et  je  le  retire  pour 
pratiquer  une  injection. 

Je  profitai  de  la  présence  de  mon  stylet  dans  le  sac  pour  m’assurer 
de  l’état  de  cet. organe;. je  constatai  avec  bonheur  qu’il  ne  participait 
nullement  à  l’oblitération  du  canal.  Je  redoutais  fort  cette  complica¬ 
tion,  qui  aurait  rendu  mon  opération  probablement  inutile. 

M.  G . dit  que  le  stylet  a  causé  une  sensation  de  chatouillement 

à  la  racine  du  nez.  Une  injection  faite  immédiatement  arrive  dans  le 
nez  et  détermine  le  besoin  de  moucher.  Une  autre  injection  noüs  ap¬ 
prend  que  le  conduit  inférieur  communique  aussi  librement  avec  le 
sac.  Le  succès  est  complet. 

Le  soir  même,  je  fais  encore  deux  injections  pour  calmer  l’irritation 
qui  aurait  pu  résulter  de  mes  manœuvres.  Je  recommande  à  l’opéré 
de  se  laver  l’œil'  avec  une  décoction  émolliente,  et  d’en  renifler 
souvent. 

Le  lendemain,  jè  renouvelle  le  cathétérisme.  Je  laisse  mon  Stylet  en 
place  pendant  cinq  minutes  ;  je  fais  des  ihjéctions  comme  ia  Vèifle,  et 
jë  recommande  lés  foméntàtions  émollientes. 

Le  surlendemain ,  le  larmoiement  a  cessé  tout  à  fait.  Pas  de  trace 
d’inflammation  traumatique.  , 

Pendant  une  semaine,  j’introduis  une  fois  par  jour  le  stylet  dans  le 
conduit  supérieur,  et  je  l’y  laisse  de  cinq  à  dix  minutes. 

Dès  le  quatrième  jour,  j’avais  substitué  les  injections  d’eau  blanche 
aux  émollients. 

A  partir  du  25  juillet,  le  traitement  se  réduit  aux  injections  d’ex¬ 
trait,  de  Saturne. 

Je  les  cessai  le  2  août.  Les  larmes  n’avaient  plus  coulé  sur  là  joue 
depuis  le  17  juillet. 

Je  n’ai  pas  perdu  de  vue  cet  officier  >  il  est  à  présent  chef  d’esca¬ 
dron  au  2e  régiment  d’artillerie.  Tous  les  jours  je  puis  m’assurer  que 
la  guérison  est  radicale  et  durable. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  me  semble  intéressante  à  plus 
d’un  titre  : 

I  °  Rareté  de  l'affection  ; 

2°  Simplicité  et  efficacité  du '-traitement  ; 

3°  Durée  et  persistance  de  la  guérison  ; 

4°  Le  larmoiement  peut  continuer  malgré  l’interruption  absolue  du 
cours  naturel  des  larmes. 

L’oblitération  des  conduits  lacrymaux  est  rare  et  ordinairement  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  J.  L.  Petit  est  le  seul  chirurgien  qui 
compte  une  guérison  confirmée  dans  un  cas  analogiîe  à  celui  que  je 
publie  ( Compendium  de  chirurgie  pratique,  t.  III,  p.  187). 

Le  manuel  opératoire  a  été  très-simple.  Un  stylet  d’Anel  a  suffi 
pour  rétablir  le  cours  des  larmes  et  maintenir  le  canal  dilaté.  Je  n’ai 
pas  eu  besoin  de  recourir  aux  sondes  élastiques  à  demeure  que  J.  L. 
Petit  recommande  en  pareille  circonstance. 

II  est  remarquable  que ,  une  fois  l’obstacle  franchi ,  les  larmes  ont 
repris  leur  cours  franchement  et  naturellement. 

Depuis  près  de  deux  ans ,  l’appareil  lacrymo-nasal  gauche  fonc¬ 
tionne  aussi  normalement  que  s’il  n’eût  jamais  été  le  siège  d’aucune 
affection. 

Chez  mon  malade,  les  conduits  lacrymaux  se  réunissent  pour  pé¬ 
nétrer  dans  le  sac  lacrymal,  disposition  qui  se  présente  exceptionnel¬ 
lement,  une  fois  sur  sept  suivant  M.  Huschke,  et  qui  serait  la  règle 
d’après  les  belles  recherches  de  M.  Sappey.  Je  crois  devoir  lui  attri¬ 
buer  une  part  du  succès.  Quand  les  conduits  lacrymaux  se  réunissent 
pour  se  jeter  dans  le  sac,  leur  portion  commune  a  un  diamètre  à  peu 
près  égal  à  la  somme  des  deux.  On  sait  que  plus  un  canal  est  gros  , 
plus-  il  est  commode  de  le  parcourir  ;  moins  on  a  de  chance  de  faire 
fausse  route  s’il  est  obturé  dans  sa  longueur. 

L’étiologie  est  ici  des  plus  obscures.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’inflammation 
des  muqueuses  nasale  ou  oculaire,  inflammation  traumatique,  scrofu¬ 
leuse,  blennorrhagique,  etc.,  qui  aurait  pu  se  propager  aux  conduits 
lacrymaux  et  provoquer  les  désordres  signalés  tout  à  l’heure.  Pas  de 
brûlure ,  pas  de  pustule  maligne ,  pas  de  plaie  récente  ou  ancienne  ; 
pas  de  tumeur  des  paupières  (kystes)  ou  de  l’orbite  qui  exerçât  une 
compression  sur  les  conduits  lacrymaux  ;  pas  de  dacryolithes.  J’avais 
affaire  à  une  oblitération  complète  datant  d’un  an  passé ,  que  rien 
n’expliquait,  et  qui  avait  résisté  aux  injections  émollientes ,  astrin¬ 
gentes  et  au  cathétérisme  ordinaire. 

Comme  on  l’a  vu,  l’affection  était  ancienne,  et  la  sécrétion  des  lar- 
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mes  était  très-abondante.  Cette  circonstance  n’est  pas  du  tout  en 
harmonie  avec  les  assertions  des. ophtalmologistes,  qui  prétendent 
guérir  radicalement  et  sans  larmoiement  la  fistule  lacrymale  par  l’ex¬ 
cision  des  conduits. 

«  Quand  toute  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  la  conjonc¬ 
tive  a  cessé  ,  le  larmoiement ,  dit  M.  Tavignot  dans  une  communica¬ 
tion  à  l’Académie  des  sciences  (séance  du  3  mai  1858),  quand  il  n’est 
pas  produit  par  un  cil  dévié  ,  diminue  tout,  d’abord  d’une  manière 
très-sensible,  et  disparaît  ensuite  de  lui-même  après  quelques  jours 
ou  quelques  mois.  » 

Ici  l’oblitération  était  complète  depuis  longtemps,  puisque  plusieurs 
mois  avant  que  je  visse  le  malade  M.  Desmarres  l’avait  reconnue  ;  le 
cours  des  larmes  était  bien  interrompu ,  et  la  glande  lacrymale  n’en 
continuait  pas  moins  à  sécréter  abondamment.  L’assertion  de  M.  Ta- 
vignot,  quand  il  dit  qu’il  a  toujours  vu  le  larmoiement  cesser  après 
qu’il  avait  interrompu  la  communication  des  larmes  avec  le  sac,  n’est 
pas  rigoureuse,  puisque  le  contraire  s’observe;  mon  malade  en  est 
un  exemple  frappant. 

On  ne  peut  pas  dire  que  chez  lui  un  des  conduits  restait  peut-être 
un  peu  perméable;  l’oblitération  siégeait  dans  leur  portion  commune, 
et  des  injections  poussées  avec  toute  la  précaution  possible  dans  l’un 
et  l’autre  conduit  n’ont  jamais  fait  arriver  une  goutte  de  liquide  dans 
la  cavité  du  sac. 

M.  Giraldes  aur.ait  voulu  voir  le  rapporteur  indiquer  ce  qui  avait 
été  fait  contre  ces  oblitérations  des  conduits  lacrymaux.  Baumann  et 
-Græfe  ont  inventé  des  instruments  spéciaux  pour  combattre  cette 
affection. 

Dans  un  cas  où  l’oblitération  siégeait  à  l’orifice  d’un  des  conduits, 
Baumann  fit  une  incision  pour  élargir  la  voie  et  permettre  l’introduc¬ 
tion  de  son  instrument. 

Le  fait  rapporté  par  M.  Mourlon  est  donc  bien  connu  et  ne  présente 
.pas  un  grand  intérêt,  comme  le  dit  M.  le  rapporteur. 

—  M.  RICHARD  demande  la  parole  pour  la  séance  prochaine. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire,  Legguest. 


Seconde  série.  — 
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Séance  du  16  mai  1660. 

Présidence  de  M.  Mahjous. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  la  notice  des  travaux  de  la  société  de  médecine 
de  Bordeaux,  par  le  docteur  Dégrange,  secrétaire  général;  Bordeaux, 
1860,  in-8°. 

—  M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau,  delà  part  de  M.  Borelli ,  de 
Turin,  membre  correspondant,  les  ouvrages  suivants  : 

Rendiconto  c linico-statistico  délia  clinica  del  doit.  Giambattista  Bo¬ 
relli,  rédigé  par  M.  Luigi  Berruti  ;  Turin,  1860,  in-8°. 

Cenni  storico-patobgici  intorno  aile  risezioni  sotto-periostee  (ré¬ 
sections  sous-périostales),  parM.  Borelli  ;  Turin,  1858,  in-8°. 

Giornale  d’oftalmologia  italiano  ;  Turin,  1858  à  1859’,  2  volumes 
in-8°.  Ce  sont  les  deux  premières  années  d’un  journal  fondé  et  dirigé 
par  M.  Borelli. 

—  M.  Fleury,  membre  correspondant  à  Clermont-Ferrand,  adresse 
une  observation  manuscrite  de  polype  naso-pharyngien  traité  par 
l’extirpation  du  maxillaire  supérieur. 

—  MM.  les  docteurs  François  et  Dubois  (Jules),  d’Abbeville,  adres¬ 
sent  une  observation  manuscrite  de  polype  naso-pharyngien,  traité 
par  l’extirpation  du  maxillaire  supérieur. 

(Le  maxillaire  et  le  moule  en  cire  du  polype  sont  joints  à  cet 
envoi). 

Ces  deux  observations  sont  renvoyées  à  l’examen  de  M.  Verneuil. 

—  M.  Delore ,  chirurgien-major  désigné  de  la  Charité  de  Lyon,- 
adresse  une  observation  manuscrite  intitulée  :  Anévrysme  de  l’artère 
carotide  primitive;  ligature  par  la  méthode  d’Anel.  Mort.  Autopsie. 
Cette  observation,  accompagnée  d’une  planche,  est  renvoyée  à  l’exa¬ 
men  de  M.  Giraldès. 

—  M.  Verneuil  fait  don  à  la  Société  de  douze  thèses  de  chirurgie 
soutenues  de  1 858  à  1 860  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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Nouvelle  espèce  de  luxation  de  l’astragale;  luxation  sous-sca- 
phoîdienne  par  rupture  du  ligament  calcanéo-scaphoïdien  et  encla¬ 
vement  de  l’astragale  entre  le  scaphoïde  et  le  calcanéum.  — 

M.  çhassaignac.  Après  les  innombrables  variétés  de  déplapemept 
qui  ont  été  décrites  spps  le  nom  de  luxations  de  l’astragale ,  il  était 
permis  d’espérer  que  toutes  les  formes  de  la  lésion  avaient  été  indi¬ 
quées,  et  qup  s’il  se  présentait  peignes  pqg  nouveaux  ,  ils  constitue¬ 
raient  tout  simplement  des.  variais  sans  signification  de  types  con¬ 
nus.  Il  n’en  est  rien,  et  la  curieuse  gorille  de  luxation  que,  pops  ayons 
à  faire  connaître  le  prouvera. 

Un  homme  atteint  de  délire  furigux  se,  porte  à  la  poitrine  trois 
coups  de  couteau  et  se  précipite  d’pn  cinquième  étage  sur  le  sol.  Les 
deux  pieds,  dans  leuy  portion  tarsionpe,  supportent  toute  la  violence 
du  choc.,  car  pn  b’a  trouvé  de  fracture  sur  aucune  autre  partie  du 
corps. 

Le  pied  gauche  présente  upe.  luxation  de  l’astragale  avec  fracture 
multiple  de  l’os. ,  dont  la  tê.te  est  chassée  en  dedans  et  se  renverse 
face  pour  face. 

Le  pied  droit  présente  une  véritable  luxation  sous-scaphpidigqne 
de  l’astragale,  et  offre  les  dispositions  suivantes  : 

L’aspect  général  du  pied  présente  une  sorte  d’enfoncement  de  la 
jambe  dans  la  première  rangée,  du  tarse ,  comme  si  l’astragale  broyé 
se  fût  affaissé  sous  le  poids  des  os.  ‘Je  la  jambe.  Le  pied  est  sensible¬ 
ment  raccourci  dans  son  sens  antéro-postérieur,  et  présente  à  sa  face 
dorsale,  à  la  distance  d’un  centimètre  à  peine  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  une  saillie  abrupte  que  l’on  reconnaît  tout  d’abord  appar¬ 
tenir  gu  scaphoïde. 

Avant  toute  dissection,  on  reconnaît  aussi  que  la  tubérosité  interne 
du  galcanéum  a  é.té  brisée  ;  mais  le  reste  de  l’os  est  intact. 

Après  dissection,  on  observe  un  déplacement  en  masse  du  sca¬ 
phoïde,  qui,  suivi  des  deux  premiers  cunéiformes  et  des  deux  pre¬ 
miers  métatarsiens,  a  passé  au-dessus  de  la  tète  de  l’astragale  et  re¬ 
pose  par  le  bord  inférieur  de  sa  facette  articulaire  sur  le  collet  de 
l’astragale. 

La  tête  de  l’astragale  a  dope  déchiré  complètement  le  ligament  cal¬ 
canéo-scaphoïdien,  s’est  enclavée  à  la  plaee  de  ce  ligament,  entre  le 
calcanéum  et  le  scaphoïde,  prenant  une  situation  tout  à  fait  fixe,  et 
dont  les  plus  grands  efforts  ne  peuvent  la  dégager. 

Toute  la  moitié  interne  du  pied  a  donc  subi  une  espèce  de  refoule¬ 
ment  vers  la  jambe,  en  passant  par-dessus  la  tête  de  l’astragale ,  et 

20. 


cependant  le  pied  n’est  incliné  ni  à  droite  ni  à  gauche  et  se  main¬ 
tient  dans  sa  rectitude  et  sous  son  angle  habituel.  Or  voici  par  suite 
de  quelles  dispositions  curieuses  la  moitié  externe  du  pied,  compo¬ 
sée  du  troisième  cunéiforme  du  cuboïde  et  des  trois  derniers  méta¬ 
tarsiens,  a  permis  au  refoulement  général  du  pied  de  s’effectuer  sans, 
déviation. 

D’abord  le  troisième  cunéiforme,  complètement  luxé  et  déprimé  de 
toute  sa  hauteur  vers  la  face  plantaire,  a  permis  au  troisième  méta¬ 
tarsien  de  passer  au-dessus  de  lui. 

Ensuite  le  cuboïde,  maintenu  dans  ses  rapports  normaux  avec  le 
calcanéum,  présente  tout  près  de  sa  face  articulaire  métatarsienne 
une  fracture  par  suite  de  laquelle  les  deux  derniers  métatarsiens,  em¬ 
portant  avec  eux  leur  surface  d’articulation  cuboïdienne,  ont  suivi  le 
refoulement  général  du  pied,  en  se  portant  un  peu  au-dessus  du 
cuboïde. 

Le  tendon  du  long  péronier  latéral  s’est  maintenu  malgré  tout  ce 
désordre  dans  sa  position  naturelle;  seulement,  à  son  extrémité  inser- 
tionnelle,  il  se  relève  brusquement  pour  suivre  la  tète  du  premier 
métatarsien,  relevée  elle-même  par  suite  de  ses  connexions  avec  le 
premier  cunéiforme  et  le  scaphoïde. 

L’astragale  ayant  subi  un  mouvement  de  révolution  verticale,  op¬ 
pose  en  avant  la  partie  supérieure  de  sa  poulie  articulaire,  de  telle 
sorte  que,  sans  aucun  déplacement  de  latéralité,  il  y  a  subluxation  de 
l’os  dans  son  articulation  jambière. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  fortement  soulevé  en  avant.  Les 
tendons  du  long  fléchisseur  des  orteils  passent  sous  la  tête  de  l’astra¬ 
gale,  laquelle  maintient  béant  un  large  hiatus  à  la  face  interne 
du  pied. 

M.  hugüieh  appelle  l’attention  sur  les  deux  espèces  d’aceidents 
dont  le  membre  droit  est  le  siège. 

L’un  est  une  fracture  du  calcanéum,  du  genre  de  celles  qu’on  a 
nommées  fractures  par  écrasement  ;  l’autre  est  bien,  à  la  vérité,  une 
lùxation;'mais  celle-ci  fie  peut  être  qualifiée  de  luxation  de  l’astragale 
en  bas.  Cet  os,  en  effet,  a  conservé  tous  ses  rapports  dans  sa  mor¬ 
taise  tibio-péronière,  et  il  est  descendu  dans  la  plante  du  pied  avec 
le  membre  tout  entier. 

Le  scaphoïde,  au  contraire,  s’est  élevé  au-dessus  de  l’astragale,  de 
façon  à  se  rapprocher  du  bord  antérieur  de  la  surface  articulaire  du 
tibia.  La  qualification  applicable  à  ces  désordres  est  celle  de  luxation 
du  scaphoïde  en  haut  et  en  arriéré,  avec  écrasement  du  calcanéum. 
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Il  résulte  de  la  disposition  signalée,  que  pour  réduire  les  déplace¬ 
ments,  si  la  chose  eût  été  possible,  il.  eût  fallu  fixer  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre,  et  tirer  en  avant  sur  le  pied,  en  même  temps  qu’on 
eût  repoussé  le  scaphoïde  en  bas  et  en  avant  :  toute  tentative  dirigée 
sur  l’astragale  lui-même  serait  restée  sans  succès. 

si.  broca  fait  remarquer  qu’aucun  fait  semblable  à  celui  que  vient 
de  présenter  M.  Chassaignac  n’a  été  décrit  jusqu’à  présent.  Dans  la 
luxation  du  scaphoïde,  on  avait  toujours  compris  théoriquement  que 
l’astragale  s’élevait  sur  le  dos  du  pied,  au-dessus  du  niveau  de. cet  os. 
Ici  l’astragale  a  passé  au-dessous  du  scaphoïde,  en  rompant  le  liga¬ 
ment  scaphoïdo-calcanéen ,  et  le  scaphoïde  s’avance  en  remontant 
sur  la  tête  et  le  col  de  l’astragale. 

Il  a  fallu,  pour  permettre  ce  déplacement,  une  circonstance  spé¬ 
ciale,  la  fracture  des  derniers  métatarsiens,  qui  a  établi  une  compen¬ 
sation  entre  la  longueur  du  bord  interne  et  du  bord  externe  du  pied  : 
si  les  métatarsiens  étaient  restés  intacts,  la  longueur  du  membre  eût 
été  maintenue,  et  une  luxation  même  incomplète  n’aurait  pu  se  pro¬ 
duire,  rien  ne  s’opposant  à  la  rentrée  de  la  tète  astragalienne  dans  la 
cupule  du  scaphoïde. 

Le  mécanisme  de  ce  déplacement  lui  parait  être  une  flexion  exagé¬ 
rée  du  pied  sur  la  jambe,  et  il  en  trouve  la  preuve  dans  la  fracture 
du  calcanéum,  qui  n’est  point,  comme  le  pensait  M.  Huguier,  et 
comme  M.  Huguier  le  reconnaît,  une  fracture  par  écrasement,  mais 
une  fracture  par.  arrachement,  due  à  l’effort  de  traction  exercé  sur 
l’apophyse  postérieure  du  calcanéum  par  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe. 

Les  résultats  de  ces  désordres  ne  lui  paraissent  pas  devoir  être  né¬ 
cessairement  funestes.  Les  altérations  observées  sont  compatibles, 
avec  la  guérison,  et  la  difformité  qui  en  résulterait  n’empêcherait  pas 
les  malades  de  marcher  :  on  peut  s’en  assurer  sur  les  sujets  qui  ont 
été  atteints  de  luxations  sous-astragaliennes. 

Si  on  pouvait  arriver  à  diagnostiquer  nettement  les  déplacements,  on 
pourrait  probablement  les  réduire.  Mais  les  choses  sont  tellement  dis¬ 
posées  qu’il  est  presque  impossible  d’en  acquérir  une  notion  exacte. 

Quant  aux  accidents  qui  ont  atteint  l’autre  membre  ,  ils  sont  trop 
compliqués  pour  être  comparés  aux  luxations  de  l’astragale. 

M.  chassaignac  répète  qu’il  n’a  pas  eu  l’intention  de  proposer 
'l’amputation  pour  tous  les  cas  indistinctement  de  luxation  de  l’as¬ 
tragale. 

A  l’égard  des  résultats  statistiques  donnés  par  M,  Broca  sur  ces 


luxations ,  il  pense  qüë  les  éléments  dont  ils  se  composent  sont  mau¬ 
vais.  Les  statistiques  comprenant  tous  les  faits  sans  distinction,  c’est- 
à-dire  les  statistiques  continues,  sont  les  seules  où  il  convient  dé 
puiser  dés  enseignements ,  parce  que  ce  sont  les  seules  bonnes.  Les 
statistiques  ne  donnant  qu’un  certain  nombre  de  faits,  c’est-à-dire  les 
statistiques  interrompues,  conduisent  nécessairement  à  l’erreur,  parce 
que  les  faits  heureux  se  publient  et  que  lés  malheurs  sont  générale¬ 
ment  passés  sous  silence.  Ne  résulte-  t-il  pas  de  la  statistique  sùr 
l’opération  des  kystes  de  l’Ovaire  par  incision  que  deux  femmes  seu¬ 
lement  sur  quinze  y.  succomberaient  ?  et  tous'  les  chirurgiens  hé  sa¬ 
vent-ils  pas  combien  cette  Opération  est  gravé  èt  combien  elle  donné 
peu  de  succès  ? 

La  statistique  de  M.  Brocà  donne  24  guérisons  dans  25  cas  d’extir¬ 
pation  de  l’astragale  !  Mais  M.  Broca  n’a  relevé  que  les  faits  heuréùi, 
parce  que  les  faits  malheureux  n’ont  pas  été  publiés.  Le  silence  sur 
lés  insuccès  n’implique  pas  que  la  vérité  soit  trahie  de  parti  pris ,  et 
le  compte  rendu  des  succès  s’explique,  natüfeliement  par  l’intérêt  et 
la  curiosité  qu’inspirent  les  faits  rares  et  insolitës.  C’est  ainsi  qu’dn 
arrive  en  général,  et  que  M.  Broca  est  arrivé  de  la  meilleure  foi  du 
monde,  à  former  des  groupes  artificiels. 

M.  Chassaignac  est  convaincu  que  qUelques-uns  des  malades  amputés 
de  la  jambe  ont  été  opérés  au  lieii  d’élection,  attendu  qu’au  dix-huitième 
siècle  l’amputation  sus-ihalléolaire  n’était  pas  pratiquée  :  or  l’ampu¬ 
tation  au  lieu  d’élection,  plus  grave  que  l’amputation  sus-maîléolairé, 
a  certainement  grossi ,  plus  que  ne  l’eût  fait  cellé-ci ,  le  nombre  des 
résultats  funestes  du  traitement  des  luxations  de  l’astragale  par  l’am- 
putâtion. 

Les  cinq  ou  six  faits  cités  par  M.  Broca,  de  luxation  de  l’astragale 
sens  dessus  dessous,  traités  par  l’extraction ,  ne  suffisent  pas  poùr 
faire  admettre  l’innocuité  et  les  avantages  de  cette  opération.  Ces  dé¬ 
placements  sont  toujours  d’un  diagnostic  difficile  ,  et  ne  peuvent  être 
compris  sans  l’existence  de  violences  considérables,  qui  doivent  pro¬ 
duire  de  grands  désordres  et  de  longues  suppurations.  Ils  doivent  en¬ 
traîner  tôt  ou  tard  l’amputation. 

Un  autre  danger,  non  signalé  jusqu’ici,  réside  dahs  la  puissance 
que  donne  au -chirurgien  l’emploi  du  chloroforme  dans  les  manœuvres 
de  réduction  des  luxations.  Lés  ligaments  auxquels  la  puissance  mus¬ 
culaire  ne  vient  plus  en  aide  se  déchirent,  et  dans  les  cas  de  luxation 
de  l’astragale,  laissent  cet  os  isolé  à  l’intérieur  du  membre  et  con¬ 
stituant  un  Véritable  corps  étranger. 
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M.  Chassaignac  pense  donc  qu’il  est  utile  d’appeler  l’attention  sur 
la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  graves  de  luxation  de  l’astragale. 

M.  broc  a  partage  l’opinion  émise  par  M.  Chassaignac  sur  les  sta¬ 
tistiques  en  général. 

11  doit  dire  cependant  que  les  statistiques  continues  ne  sont  possi¬ 
bles  que  pour  des  maladies  communément  observées  par  tous  les 
chirurgiens.  Les  affections  yrares  qui  ne  sont  rencontrées  que  de  loin 
en  loin  par  quelques  chirurgiens  seulement,  nécessitent  forcément  des 
statistiques  entrecoupées ,  dont  les  éléments  sont  puisés  soit  dans  les 
souvenirs  souvent  infidèles  des  praticiens,  soit  dans  les  archives  de 
la  science. 

M.  Broca  a  dépouillé  les  archives  de  la  science  sur  le  sujet  en 
question  ;  il  a  trouvé  des  statistiques  dont  il  ne  s’est  pas  servi;  il  à 
recherché  et  étudié  les  observations  mêmes  ;  il  a  compulsé  tous  les 
recueils  parus  depuis  le  dix-huitième  siècle  jusqu’en  4884,  et  il  croit 
pouvoir  affirmer  qu’il  possède  fous  les  faits  connus.  L’état  dé  la 
science  sur  ce  point  de  chirurgie  lui  paraît  donc  assez  avancé  ,  mais 
l’état  de  la  science  n’est  peut-être  pas  l’état  de  la  vérité.  Cependant, 
ce  que  les  statistiques  apprennent  mérite  encore  quelque  considéra¬ 
tion. 

Comme  l’a  dit  M.  Chassaignac ,  le  silence  est  gardé  sur  certains 
faits,  tandis  qu’une  grande  publicité  est  donnée  à  certains  autres. 
Cette  proposition,  vraie  en  général,  n’est  plus  aussi  fondée  lorsqu’il 
s’agit  d’opérations  ;  celles-ci  ont  tout  autant  de  chances  d’être  publiées 
que  dé  ne  l’être  pas. 

Si  donc,  par  exemple,  il  n’est  mort  que  4  0  malades  sur  50  opérés 
de  l’extraction  de  l’astragale  immédiatement,  ce  chiffre  40  constitué 
déjà  un  minimum.  Si  un  seul  malade  sur  28  opérés  dè  l’éxtraction  de 
l’astragale  consécutivement  a  succombé ,  cettë  unité  nous  apprend 
que  les  choses  sont  moins  graves  ici  que  dans  lé  cas  précédent. 

La  considération  émise  par  M.  Chassaignac  sur  lé  lieu  d’ampu¬ 
tation  de  la  jambe  est  très-sérieuse,  en  raison  de  la  gravité  moindre 
des  amputations  sus-malléolaires  comparées  aux  amputations  au  lieu 
d’élection. 

M.  Chassaignac  voudrait  qu’on  amputât  dans  tous  les  cas  de  luxa¬ 
tion  de  l’ astragale  sèns  dessus  dessous  ;  mais  reconnaîtra-t-il  cette 
luxation  spéciale?  Ne  s’est-il  pas  trompé  deux  fois  de  suitë?  En  fai¬ 
sant  ùne  amputation ,  il  s’exposerait  à  trouvër  une  luxation  différente 
de.  celle  qu’il  considère  comme  un  cas  d’amputation.  Les  luxations 
sens  dessus  dessous  ne  peuvent  être  diagnostiquées  ;  le  seraient-elles, 
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que  là  règle  préposée  par  M.  Chassaignac  ne  peut  être  acceptée.  En 
effet,  tous  les  cas  connus  de  cette  luxation  ont  été  traités  par  l’extir¬ 
pation  de  l’astragale  soit  primitive,  soit  consécutive,  et  ils  n’ont  pas 
donné  plus  de  morts  que  les  autres  cas  de  luxation.  Les  déplacements 
sens  dessus  dessous  ne  sont  pas  plus  graves  pratiquement  que.  les  au¬ 
tres  déplacements  de  l’astragale,  bien  que  cet  os  puisse  être  consi¬ 
déré  théoriquement  comme  un  corps  étranger  qui  doit  être  extirpé 
ou  éliminé. 

M.  Broca  résume  son  opinion  en  disant  que  la  règle  posée  par 
M.  Chassaignac  ne  -peut, être, -générale,  ,„çt,  quelle  n’est  pas  particuliè¬ 
rement  applicable  aux  cas  de  luxations  sens  dessus  dessous ,  ces  luxa¬ 
tions  ne  pouv.ant  être  diagnostiquées,  et  guérissant  comme  les  autres 
par  l’extirpation. 

M.  chassaîgnac  ne  rejette  pas  la  statistique  de  M.  Broca ,  mais 
les  matériaux  dont  elle  est  composée  ;  précieuse  en  elle-même,  elle 
n’a  pas  une  grande  portée  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  n’est  pas 
probable  que  les  faits  d’amputation  aient  été  publiés  plutôt  que  d’àü- 
tres,  comme  le  pense  M.  Broca  ;  car  la  désarticulation  coxo-fémoràle 
•  a  été  faite  par  bon  nombre  de  chirurgiens  de  la  Société ,'  et  ses  ré¬ 
sultats  ont  été  passés  sous  silence  ;  certes,  si  l’un  de  nous  eût  obtenu 
un  succès,  il  n’aurait  pas  manqué  de  le  faire  connaître. 

Les  cas  que  M.  Chassaignac  a  présentés  étaient  bien  certainement 
des  cas  qui  nécessitaient  l’amputation  :  l’un  de  ses  malades,  en  effet, 
est  mort  d’épuisement  ;  l’autre  ,  après  dix-huit  mois  de  traitement, 
ne  peut  marcher,  et  ne  guérira  que  par  l’amputation.  Si  l’un  et  l’au¬ 
tre  ‘de  ces  malheureux  avaient  été  amputés  immédiatement  au-dessus 
des  malléoles,  l’un  et  l’autre  auraient  très-probablement  guéri. 

Le  diagnostic  des  luxations  sens  dessus  dessous  deviendra  possible 
quelque  jour  ,  puisqu’on  est  déjà- sur  la  voie  qui  doit  y  conduire. 
M.  Chassaignac  attribue  l’erreur  dans  laquelle  il  est  tombé  au  long 
espace  de  temps  qui  a  séparé  sa  seconde  observation  de  la  première  ; 
il  croit  pouvoir  dire  qu’aujourd’hui  il  reconnaîtrait  une  luxation  ,  sens 
dessus  dessous  de  l’astragale.  Il  maintient  donc  son  opinion  prémière, 
à  savoir  ',  que  l’amputation  dans  les  cas  graves  est  préférable  à  l’ex¬ 
tirpation.  ' 

M.  morel-lavali.ee  fait  remarquer  que  les  cas  où  la  luxation  de 
l’astragale  a  été  suivie  de  gangrène  ont  guéri  sans  accidents.  L’arti¬ 
culation  libio-tarsienne,  dans  ces  cas,  n’est  pas  ouverte,  et  ne  com¬ 
munique  pas  avec  l’air  extérieur  ;  l’os  se  trouve  interposé  dans  la 
perte  de  substance,  et  s’exfolie  à  mesure  que  la  cicatrisation  se  forme 


et  comble  la  plaie  des  téguments.  II  ne  faut  donc  pas  se  presser  d’o¬ 
pérer  l’extirpation,  afin  de  ne  pas  provoquer  d’accidents  qui  pour¬ 
raient  plus  tard  obliger’à  amputer. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  L.  Legouest. 


Séance  du  24  mai  1860. 

Présidence  de  M.  Marjoun. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Luigi  Porta ,  membre  associé  étranger  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  envoie  un  exemplaire  du  volume  qu’il  vient  de  publier  sur  la 
lithotritie,  Délia  litotrizia;  Milano,  1859,  in-8°,  avec  9  pl.  in-fol. 

—  M.  Brun-Sechand,  de  Limoges,  adresse  à  la  Société,  à  l’appui 
de  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspondant,  un  exemplaire 
de  son  travail  intitulé  De  l’évidement  des  os;  Limoges,  1860,  in-8°. 

—  Mi  le  docteur  Foucher  se  porte  candidat  à  la  place  de  membre 
titulaire  qui  vient  d’être  déclarée  vacante. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  JARJAVAY.  La  pièce  intéressante  que  nous  a  présentée  M.  Chas- 
saignac  dans  la  dernière  séance,  m’engage  à  vous  entretenir  un 
instant  d’une  pièce  pathologique  que  je  possède,  et  qui  a  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  la  lésion  dont  il  a  été  parlé  dans  la  dernière 
séance. 

La  pièce  de  M.  Ghassaignac  présentait  bien,  à  mon  avis  ,  non  pas 
une  luxation  de  l’astragale,  mais  bien,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer 
nos  honorables  collègues  MM.  Huguier  et  Broca,  un  exemple  de  luxa¬ 
tion  du  scaphoïde  en  haut,  entraînant  avec  lui  les  trois  premiers  cu¬ 
néiformes  avec  lesquels  il  s’articule.  Il  m’a  paru  que  cette  luxation 
avait  été  produite,  pendant  une  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe  ;  la 
luxation  n’avait  pu  être  complète  qu’autant  qu’une  fracture  s’était 
faite  sur  la  partie  postérieure  des  deux  derniers  métatarsiens. 

C’est,  en  effet,  ce  que  nous  a  présenté  la  pièce  de  M.  Chassaignac. 
Quant  à  la  lésion  du  calcanéum,  elle  n’est  autre  chose  qu’un  arrache- 
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ment  de  l’écorce  de  la  partie  inférieure  de  cet  os  par  les  muscles  et 
l’aponévrose  plantaire  qui  s’y  insèrent. 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  a  été  recueillie  sur 
un  sujet  qui  avait  été  porté  dans  mon  laboratoire.  L’extrémité  anté¬ 
rieure  du  pied  était  relevée,  la  concavité  de  la  face  plantaire  avait 
disparu.  On  sentait,  au  contraire,  à  sa  place,  un  relief  osseux.  L’épi¬ 
derme  était  épais  au  niveau  de  ce  relief  et  annonçait  que  pendant  la 
marche  le  poids  du  corps  avait  dû  porter  à  ce  niveau  tout  autant  que 
sur  la  partie  postérieure  du  calcanéum.  Sur  la  peau  de  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  était  une  cicatrice  assez  large  et  ancienne. 

Voici  la  pièce  préparée.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  sur  ce  pied 
qui  est  du  côté  droit,  lë  calcanéum  et  l’astragale  ont  Conservé  leurs 
rapports  normaux  entre  eux.  Le  cuboïde  est  légèrement  descendu, 
sans  abandonner  toutefois  lë  cajcariéüm.  Le  scaphoïde  a  été  écrasé 
et  ses  débris  ont  été  portés  sur  la  partie  interne  du  pied,  en  dedans  de 
la  partie  antérieure  de  l’astragale.  Quant  aux  cunéiformes,  le  premier 
est  confondu  avec  les  débris  du  scaphoïde  ;  le  second  et  le  troisième, 
fracturés,  sont  au-dessous  du  second  et  du  troisième  métatarsien.  Les 
quatre  derniers  métatarsiens  sont  tous  luxés  en  haut,  et  en  contact, 
le  quatrième  et  le  troisième  avec  l’extrémité  antérieure  du  calca¬ 
néum,  grâce  à  l’abaissement  du  cuboïde  que  j’ai  déjà  fait  remarquer  ; 
le  troisième  et  le  second  avec  la  surface  articulaire  de  la  tête  de  l’as¬ 
tragale;  le  premier  est  confondu  en  arrière,  par  le  travail  de  l’ossifi—  • 
cation,  avec  les  débris  du  premier  eunéiformê  et  du  scaphoïde. 

Ainsi,  cette  pièèe  nous  présente,  d’une  manière  générale,  une  luxa¬ 
tion  en  haut  des  quatre  derniers  métatarsiens,  avec  un  certain  abais¬ 
sement  du  cuboïde  et  un  écrasement  du  cunéiforme  ét  du  scaphoïde. 

Elle  diffère  donc  de  la  pièce  dè  M.  Chassaignac,  en  cë  que  la  lux'a- 
tion  s’est  faite  dans  iâ  partie  externe  du  pied,  avec  écrasement  ou 
fracture  des  os  de  la  partie  interne,  tandis  que  dans  la  pièce  que  nous 
a  fait  connaître  notre  honorable  collègue,  ces  lésions  étaient  situées 
d’une  manière  inverse. 

Le  mécanisme  a  dû  être  le  même  dans  les  deux  cas,  c’est-â-dire 
dans  une  chute  avec  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe.  Seulement, 
chez  le  malade  de  M.  Chassaignac,  le  poids  du  corps  et  la  résistancé- 
du  sol  ont  fléchi  le  pied,  en  concentrant  leur  action  sur  le  bord  in¬ 
terne  du  pied,  tandis  qpe  dans  le  pied  que  voici,  la  puissance  ét  la 
résistance  ont  principalement  agi  sur  la  partie  externe.  La  luxation  ici 
et  là  n’a  pu  se  produire  qu’à  la  condition  d’écrasement  ou  de  fractures 
dans  la  partie  du  pied  opposée  à  là  luxation. 


Les  dëtàils  cjue  je  viens  d’avoir  l’honneur  de  volis  exposer  tiennent 
à  l’appui  d’une  question  soulevée  dans  la  derriière  séance,  et  en  fa¬ 
veur  de  laquelle  sé  sont  prononcés  MM.  Richard  et  Broca,  â  savoir 
qu’après  cëë  graves  lésions  du  pied,  la  guérison  peut  être  obtenue  et 
que  les  malades  peuvent  marcher  tant  bieh  qüe  ihal.  Là  pièce  que  je 
soumets  à  votre  examen  en  dénidntre  iâ  pos'siEilité  d’une  manière 
évidente. 

M.  TERNEtiiL.  Je  n’ai  point  pris  part  à  là  discussion  qiii  Vieilt 
d’avbir  lieu  sur  les  taxations  de  l’astragale,  n’àyàht  Sût  cë  point  par¬ 
ticulier  aucune  expérience  personnelle  ;  mais  il  ttle  paraît  pourtant 
qu’en  dehors  des  cortsidérâtiëns  Hbsologiqhes  tirées  de  lâ  position  dif¬ 
férente  qu’occupent  les  Os  déplacés,  'considérations  dont  je  he  songé 
à  contester  ni  l’intérêt  ni  l’importance,  il  ÿ  à  liiië  qüéêtibh  de  prati¬ 
que  qui  së  pose  tous  lës  jours  et  qui  n’est  point  résolue  àü  moins 
dans  mon  esprit. 

Les  luxations  des  os  de  la  première  rangée  du  tarse  se  présentent 
à  nous  dans  deux  conditions  principales  essentiellement  différentés. 
Tantôt  les  déplacements  simples  oü  compliqués  dé  fractures  dé  voisi¬ 
nage  rëstënt  entièrement  Sous-cutanés ,  le  tégument  rëstaiit  intact. 
Tantôt,  au  contraire,  la  peau  ,  surtout  au  niveau  dés  mâlléblés ,  ëst 
déchirée  plus  ou  moins  largement,  de  sorte  que  l’articiilation  tibio- 
tarëiënhe,  ainsi  que  lé  foyer  dës  fractures  malléolaires  si  communes 
en  pareil  cas,  est  largement  eh  contact  âvëc  l’extérieur. 

Le  pronostic  est  bien  différent  dans  lés  dëuX  cas*  et  il  ëst  beaucoup 
plus  directement  influencé  par  l’étât  d’intégrité  oü  de  déchirure  de  la 
peau,  qüe  par  la  direction  de  là  îrâcturë  et  la  variété  dès  déplace¬ 
ments.  Le  pronostic  dans  lés  deux  cas  est  celui  des  fractures  ou  des 
luxations  compliquées,  mis  en  parallèle  avec  celui  des  fractures  ou 
des  luxations  simples. 

Le  traitement  doit  être  différent  dans  les  deux  cas. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  plaie,  ou  qüé  celle-ci  est  fort  étroite,  oh  doit, 
ce  me  sémble,  réduire  le  déplacement  et  lés  fragments  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  et  comme  on  peut;  si  on  h’èn  vient  pas  à  bout ,  appliquer  lës 
appareils  convenables  et  puis  prévenir  et  combattre  les  aecidënts  de 
son  mieux,  riiai'S  èn  tbiit  cas  adopter  l’expectation  cortlmè  règle  et  ne 
point  intervenir  chirurgicalement. 

Si,  au  contraire,  les  téguments  sont  largëinent  déchirés  ,  la  réduc¬ 
tion  des  os,  la  coaptation  des  fragments,  sont  loin  d’âssliëer  la  réussite, 
et  pour  être  retardée ,  l’explosion  des  accidents  lës  plus  graves  est 
tellement  fréqUéhte,  tellement  terrible ,  que  la  perte  du  bleséé  ëst  le 
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plus  souvent  à  craindre;  c’est  pourquoi  il  faut  se  demander  si  l’ex-  » 
pectation  n’est  pas  ici  une  pratique  funeste. 

J’ai  vu  mourir  plus  ou  moins  tardivement  tous  les  malades  qui 
étaient  affectés  de  cette  manière,  et  chez  lesquels  la  guérison  avait  été 
confiée  aux  soins  de  la  nature  ;  mais  pour  ne  parler  que  de  ceux  dont 
l’histoire  est  bien  présente  à  ma  mémoire,  de  ceux  que  j’ai  soignés, 
moi-même  et  qui  m’ont  suggéré  les  réflexions  présentes,  je  rapporte¬ 
rai  seulement  les  trois  cas  suivants  ; 

1°  Jeune'homme  de  21  ans,  belle  constitution ,  reçu  àl’Hôtel-Dieu 
pour  une  fracture  des  malléoles  avec  luxation  du  pied  et  large  plaie 
transversale  à  la  face  interne  de  l’articulation  du  cou-de-pied  :  ré¬ 
duction  satisfaisante,  gouttière,  irrigation  continue,  excellents  résul¬ 
tats  jusqu’au  quinzième  jour. 

Je  m’applaudissais  tous  les  jours  d’avoir  conservé  le  membre,  et  je 
croyais  fermement  à  un  succès,  tant  l’état  général  et  local  était  satis¬ 
faisant. 

A  cette  époque,  propagation  lente  mais  continue  de  l’inflammation 
le  long  des  gaines  et  des  interstices  musculaires  de  la  jambe  :  plu¬ 
sieurs  incisions,  des  pansements  soignés  retardent,  mais  n’empêchent 
point  la  diffusion  générale  du  pus  jusqu’au  voisinage  du  genou  ;  symp¬ 
tômes  généraux  concomitants  de  plus  en  plus  graves.  Je  retarde  tou¬ 
jours  l’amputation.  Je  suis  enfin  forcé  de  la  pratiquer  à  la  cuisse  dans 
les  conditions  les  plus  fâcheuses.  Mort  trois  jours  après ,  par  la  con¬ 
firmation  de  l’infection  purulente. 

2°  Homme  de  quarante-cinq  ans  ;  forte  constitution  ;  amené  à  Beau- 
jon  pour  une  fracture  compliquée  des  extrémités  inférieures  du  tibia 
et  du  péroné.  L’extrémité  inférieure  du  tibia,  lors  de  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  faisait  issue  à  travers  la  peau  dans  l’étendue  de  quelques  cen¬ 
timètres.  Déplacement  du  pied  en  conséquence.  L’interne  de  garde 
réduit. 

Le  lendemain,  je  trouve  les  choses  en  bon  état  ;  la  plaie  est  moins 
grande  qu’on  ne  l’aurait  supposé.  —  Gouttière  de  gutta-percha  ;  irri¬ 
gation  continue.  Résultat  primitif  satisfaisant  ;  état  général  -et  local' 
rassurant. 

Le  septième  jour,  tétanos  débutant  à  six  heures  du  soir,  terminé 
par  la  mort  onze  héures  après. 

3°  Homme  de  trente-cinq  ans  environ ,  pâle,  faible ,  nerveux  ;  con¬ 
stitution  débile.  Chute  d’un  lieu  élevé  :  fracture  du  radius  gauche  ; 
fracture  présumée  de  la  colonne  vertébrale,  avec  paralysie  incomplète 
des  membres  inférieurs  et  des  sphincters  ;  contusions  multiples  à  la 
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tête  ;  commotion  cérébrale.  Fracture  compliquée  des  os  du  pied  droit; 
plaie  à  la  face  plantaire ,  par  laquelle  est  sortie  une  esquille  assez 
volumineuse  qui  a  été  perdue,  et  dont  on  ignore  la  provenance.  Plaie 
de  2  ou  3  centimètres  au  niveau  de  la  malléole  interne.  La  voûte  du 
pied  est  effacée,  et  je  diagnostique  un  écrasement  du  calcanéum,  dé¬ 
viation  médiocre  du  pied. 

L’état  du  blessé  est  tel  que  je  crois. la  mort  prochaine.  Cependant 
j’applique  l’appareil  à  l’avant-bras,  et  place  la  jambe  dans  une  gout¬ 
tière.  —  Irrigation  continue. 

Tous  les  symptômes  s’amendent  peu  à  peu,  et  la  vie  semble  renaî¬ 
tre.  Le  foyer  de  la  fracture  du  pied  s’enflamme  vers  le  douzième  jour, 
et  peu  à  peu  l’infiltration  purulente  remonte  ,  malgré  la  position,  les 
incisions,  etc.  Je' me  décide,  avant  l’envahissement  général  du  mem¬ 
bre,  à  pratiquer  l’amputation  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

L’autopsie  de  la  région  blessée  montre  que  les  deux  malléoles  sont 
brisées,  et  que  les  os  du  tarse,  calcanéum,  astragale,  cuboïde  et  sca¬ 
phoïde,  sont  brisés  comminutivement  en  tant  de  fragments  qu’on  en 
aurait  pu  compter  une  centaine  de  tout  volume  ,  les  uns  libres,  les 
autres  adhérents  par  des  lambeaux  fibreux  ;  toute  la  plante  du  pied  et 
la  région  tibio-larsienne  sont  changées  en  une  éponge  purulente. 

L’amputation  fut  bien  supportée,  et  quoique  un  peu  languissante,  la 
cicatrisation  suivit  son  cours  sans  accidents.  Lorsque,  un  mois  après, 
je  quittai  le  service,  la  plaie  était  fort  minime,  la  santé  générale  très- 
rassurante,  le  succès  me  paraissait  certain.  Deux  jours  après,  à  la 
suite  d’un  écart  de  régime ,  l’opéré  mourut  rapidement  dans  la  nuit. 
On  ne  put  expliquer  cette  terminaison.  L’autopsie,  par  malheur,  ne 
fut  faite  que  très-imparfaitement. 

Voici  donc  trois  blessures  analogues  et  trois  morts.  Un  seul  malade 
pensa  échapper  ;  il  l’aurait  dû  à  l’amputation,  car  les  désordres  ne 
laissaient  nul  espoir  de  guérison  spontanée. 

Chez  lé  premier,  l’amputation  fut  évidemment  beaucoup  trop  diffé¬ 
rée.  Chez  le  second,  je  me  suis  reproché  de  n’avoir  point  fait  la  ré¬ 
section  de  la  portion  du  tibia  qui  avait  fai't  issue  hors  de  la  plaie, 
l’autopsie  m’ayant  montré  que,  en  cas  même  d’absence  d’accidents, 
l’os  était  dépouillé  de  périoste  dans  l’étendue  de  3  ou  i  centimètres, 
et  que  nous  aurions  eu  nécessairement  plus  tard  un  séquestre  volu¬ 
mineux  à  extraire. 

Quoique  petite,  cette  série  de  trois  faits  aussi  malheureux,  rappro¬ 
chée  de  nos  souvenirs  également  peu  favorables  à  l’amputation,  cette 
série,  dis-je,  m’a  fait  beaucoup  réfléchir ,  et  la  première  fois  que  je 
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me  trouverai  f§çe  à  face  avec  une  fracture  compliquée  du  cou-de- 
pied,  j’avpue  que  mes  perplexités  seront  bien  grandes. 

La  chirurgie  conservatrice  est  bien  tentante,  et  je  ne  inc  point 
qu’elle  n’ait  doppé  des  succès  ;  mais  je  dirai  ici  çe  que  j’ai  dit  ail¬ 
leurs,  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  elle,  sauve  quelques  blessés,  mais 
combien  elle  en  sauve;  et  sur  ce  point  çncore  ja  question  se  pose  en¬ 
tre  la  chirurgie  expectante  et  la  chirurgie  active. 

J’adopte entièreçpent les  bienfaits  delà  çjiixurg,ie  observatrice,  à  la 
condition  expresse  qu’elle  conserve  le  malade,  (de  qui  rend  peut-être 
l’expectation  trompeuse,  c’est  que  pendauf  les  premiers,  jours ,  un  ou 
dpu?  septénaires,  quelquefois  plus,  tout  paraît  allpr  pour  le  mieuç. 
On  s’applaudit  de  n’avoir  pas  opéré  ;  surviennent  les  accidents,  ils 
marchent  trop  souvent  avec  une  rapidité  et  UUP  intensité  telles  ,  que 
les  plus  grands  sacrifices  restent  sans  profit. 

Pans  ces  eqs  si  graves  ,  l’intervention  active  ipe  paraît  indiquée  ; 
mais  l’époque  est  inpertaine.  Peut-être  conyient-il  d’agir  dans  les.  pre¬ 
mières  heures  qqj  suivent  le  traupiatisnie.  Peut-être  faut-il  attendre 
l’invasion  dp  pu§  au  delà  du  foyer  dp  la  fracture. 

Rqis  il  y  a  plusieurs  opérations  à  faire.  L’amputation  s’offre  d’qbord 
à  l’esprit-  Mais  ne  pourrait-on  pas  tenter  d’autres  moyens  conserva¬ 
teurs?  La  résection  de  l’articulation,  ou  dp  moins  l’extirpation  des  os 
luxés?  l’ablation  des  fragments  mobiles  ,  pratique  qui  est  consacrée 
dans  certaines  fractures  gqmmjnutjyès  avec  plaie  siégeant  dans  la 
continuité  dqs  membres  et  dans  l’atfrifion  des  articulations  par  les 
projectiles  de  guerre  ?  ' 

Si  la  Société  consent  à.  déplacer  la  discussion  Ot  à  la  porter  sur  çe 
terrain  voisin,  elle  rendra,  je  crois ,  un  grand  seryiçe  ;  car  bien  dgs 
praticiens  comprennent  et  partagent  ' peut-être,  mon  indécision.  Ma 
pratique  est  bien  limitée ,  mais  elle  a  éjé  si  désastreuse  jusqu’à  ce 
jour ,  que  j’hésite  beaucoup  à  marcher  plus  loin  dans  la  mêqie  voip. 
Si  chacun  dp  vous ,  rappelant  ses  souvenirs  et  consultant  ses  notes, 
exposait,  co.mme  je  viens  de  le  faire,  les  résultats  obtenus,  on  pour¬ 
rait  dè  la  moyenne  tirer  quelques  préceptes  utiles  surtout  au  bien 
des  malades. 

m.  broca.  est  d’avis  que  M.  Verneuil  se  hâte  trop  de  tirer  des  con¬ 
clusions  de  faits  dissemblables.  Le  premier  cas  qu’il  nous  a  cité  milite 
seul  en  faveur  de  son  opinion  ;  les  deux  autres  n’apportent  aucune 
confirmation  à  sa  manière  de  voir.  • 

Pendant  longtemps,  et  jusqu’à  A.  Gooper ,  l’amputation  fut  la  pra¬ 
tique  traditionnellement  suivie  pour  les  luxations-  compliquées  et  les 


écrasements  du  pied.  En  \  825 ,  ce  chirurgien  rassembla  un  grand 
nombre  d’observations  de  succès  dans  les  cas  où  ,  s’éloignant  de  la 
règle,  on  avait  conservé  le  membre,  et  posa  en  principe  que  l’ampu¬ 
tation  devait  être  abandonnée.  Cette  pratique,  depuis  lors,  a  été  ac¬ 
ceptée,  et  ne  peut  être  abandonnée  sans  que  des  faits  nouveaux  et  en 
grand  nombre  ne  viennent  s’inscrire  contre  elle. 

M.  Yerneuil  aurait  pu  avoir  des  insuccès  à  la  suite  d’amputations 
pratiquées  pour  toute  autre  cause  que  des  accidents  traumatiques  du 
pied,  par  cette  raison  que  M.  Verneuil  a  opéré  dans  les  hôpitaux.  11 
faut  tenir  compte,  en  effet,  de  la  différence  qui  existe  entre  la  prati¬ 
que  des  hôpitaux  d’une  grande  ville  comme  Paris,  et  celle  de  la  pra¬ 
tiqué  privée,  de  la  province  et  des  campagnes.  Les  préceptes  n’en 
sont  certainement  pas  les  mêmes.  II  y  aurait  donc  danger  à  formuler 
ici  un  jugement  dont  la  portée  pourrait  retentir  ailleurs. 

M.  Broca  termine  en  rappelant  que  les  amputations,  quelles  qu’elles 
soient,  pour  cause  traumatique,  sont  toujours  graves ,  et  en  mainte¬ 
nant  que  dans  les  cas  dont  on  s’occupe  aujourd’hui  l’expectation  n’est 
pas  plus  grave  que  l’amputation. 

M.  Chassaignac  fait  observer  ,que  les  opinions  émises  par 
M.  Verneuil  et  par  lui  n’ont  rien  d’absolu  et  comportent  des  réserves, 
mats  que  néanmoins  les  besoins.de  la  pratique  exigent  qu’une  solu¬ 
tion  soit  donnée  à  la  question  en  litige. 

Les  faits  d’A.  Gooper  invoqués  par  M-  Broca  ne  sont  pas  aussi  pro¬ 
bants  qu’ils  le  paraissent.  A.  Gooper,  en  effet,  en  homme  qui  poursuit 
le  triomphe  de  ses  opinions,  n’a  rassemblé  que  des  cas  heureux  et 
favorables. 

Il  faut  tenir  grand  compte  des  lieux  où  l’on  recueille  les  observa¬ 
tions  :  n’est-ce  pas  en  Angleterre  qu’on  voit  réussir  un  grand  nombre 
de  résections  du  genou  et  de  la  tête  du  fémur,  qui  en  France  ne  don¬ 
nent  que  des  résultats  malheureux  ? 

Il  y  a  très-certainement  une  conscience  du  milieu  chirurgical  où 
l’on  exerce,  qui  nous  avertit  de  ce  qu’on  doit  attendre  de  certaines 
opérations  et  des  résultats  de  la  pratique. 

Si  chacun  se  remémore  les  phases  successives  des  accidents  qui 
nous  occupent,  on  se  rappellera  que  les  premiers  phénomènes  qui  les 
signalent  ne  présentent  pàs  une  grande  gravité  ,  que  tout  le  monde 
est  tenté  de  mettre  en  pratique  l’expectation ,  mais  que  bientôt  des 
fusées  purulentes  se  déclarent,  et  que,  si  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes  fâcheux  on  ne  s’est  pas  hâté  d’amputer,  on  est  obligé  plus 
tard  d’amputer  très-haut  et  dans  des  conditions  moins  heureuses. 


Les  résultats  signalés  par  M.  Vernéuil  concordent  parfaitement  avec; 
ceux  que  M.  Chassaignac  à  observés.  ; 

m.  YEmNËuiL  établit  tout  d’abdrd  qu’il  n’a  pas  èncore  tiré  de  coS- 
clusions  des ‘faits  qu’il  a  cités.  Leur  valeur  est  plus  grande  cependant; 
que  ne  l’a  dit  M.  Broca,  car  Je1  tétanos  complique  assez;  fréquemment  i- 
les  fractures  graves  du  pied;  ét  les  écrasements  de  cet  organe  ne  sont 
pas  toujours  reconnus. 

S'il  y  a  quelque  danger  à  poser  des  préceptes  qui  ne  seraient,  paél 
applicables  à  la  chirurgie  des  campagnes  et  de  la  province,  n’exister 
t-il  pas  aussi  quelque  péril  à  laisser  les  chirurgiens  des-grands  centres, 
de  population  dans  l’indécision  sur  la  conduite  à  tenir ~ en ‘présence > 
d’accidfents  Semblables  à  ceux  qui  font  le  Sujet  de  la  discussion?-  •  p 

m.  richard  affirme  n’avoir  jamais  été  Obligé  d’amputer  pour  des; 
lésions  traumatiques  du  pied  ;  il  croit  que  l’expectation  est.la  .coim 
duite  la  plus  sage  dans  les  cas  de  traumatisme  envisagé  d?une.  ma¬ 
niéré  générale.  Il  a  pu  constater  dans  les  trois  cas  suivants  les*  résul¬ 
tats  heureux  de  bette’ pratique : 

tTÙe'féfnfne  de1  soixante-cinq  ans  eut  le;  pied  -broyé*  en  -  entier  par* 
là;  rô’ué  d’ùne  voiture  chargée  de  moellons;  Un  pânsement  par  occlu*r,; 
siohj’ solidifié  par  quelques  attelles  de’  carton  ,  et,  levé,  à  de  longs 
intervalles  ;  un  traitement  et  une  alimentation  tonique;;  amenèrent; 
Uhe'^uérison  rapide.  Trois  mois  et  demi  après  l’accident,,  là;  femme 
marchait  à  merveille. 

'ün'è  dà'me  eût  uni  écrasement  du  pied  avec  luxation  sous-astraga- 
lie'tftië  et  déchirure  de  l’articulation  tibio-4arsienne..  -L’amputation,  fqf, 
d’abérd  proposée,  retardée,  et  enfin  abandonnée  ;  le  même  traitement; 
qUé  défis  le  caS  précédent  fut  mis  en  usage.  Après  dix-huit  mois  de 
soins  signalés  pàr  l’extraètion  d’un  grand  nombre  de  portions  d’os  , 
cètte  dame  marche  aujourd'hui  très-bien*. 

ÜOmonsieur  eut  le  pied  broyé  par  un  accident  de  voiture:  il  y. 
avait  en  thème  temps  fracture-et  luxation  de  l’astragale,  et  fracture, 
de  la  malléole  externe  ;  l’articulation  tibio-tarsienne  était  ouv.erte.  Le 
blfeesë  refusa  l’amputation  immédiate,  qui  lui  -fut  proposée  ;  il  partit, 
pour  les  eaux  d’Allemagne  après  une  lengue.série  d’acçidents,,.  A  son 
retour,'  il  refusa  de  nouveau  l’amputation,  qui  lui  ;  fut, proposée  pour 
la  secondé  fois  ;  on  se  borna  à  enlever  l’astragale  et  le  scaphoïde.  Il 
est  aujourd’hui  güéri. 

M.  chassaiûnac  craint  que  l’on  n’ait  perdu  de  vue  le  .  point  de 
départ  dé  la  discussion; 

11  fait  une  grande  différence  entre  les  luxations  compliquées, de 
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plaies  et  les  écrasements  du  pied..  Les  premiers  accidents  sont  très- 
graves  ;  les  seconds  le  sont  moins  ;  il  semble,  dans  ces  derniers ,  que 
l’écrasement  opère  dans  la  profondeur  des  parties  une  sorte  de  dé- 
bridement  favorable  à  l’issue  de  la  lésion. 

Toute  la  question  est  de  savoir  quel  est,  comparativement,  le  chiffre 
des  blessés  qui  succombent  à  la  suite  de  l’expectation,  et  celui  de 
ceux  qui  succombent  après  l’amputation  immédiate. 

-  PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  iîroca  présente  une  jeune  fille  de  neuf  ans ,  atteinte  d’une  tu¬ 
meur  située  à  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche.  Cette  tumeur, 
dont  lé  début  remonte  à  quatre  ans  ,  est  assez  volumineuse ,  molle , 
fluctuante ,  indolente,  et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
M.  Broca  pensa  tout  d’abord  que  c’était  un  kyste;  mais  après  une 
exploration  nouvelle ,  il  est  porté  à  croire  que  c’est  une  tumeur  vei¬ 
neuse  ,  comme  Brodie  et  Wardrop  en  ont  cité  des  exemples.  Dans 
cette  pensée,  que  confirment  quelques-uns  des  signes  particuliers  des 
tumeurs  de  cette  nature ,  et  dans  la  crainte  que  la  tumeur  ne  com¬ 
munique  avec  le  système  veineux  du  crâne,  il  se  propose  de  faire  une 
ponction  exploratrice.  Dans  le  cas  où  son  diagnostic  serait  justifié ,  .il 
appliquerait  la  galvano-puncture  plutôt  que  l’injection  de  perchlorure 
clé  fer. 

M.  morel-lavàleée  a  déjà  vu  des  tumeurs  analogues  à  celle  que 
vient  de  faire  voir  M.  Broca.  Il  pense  que  celle-ci  est  un  kyste  mou, 
incomplètement  rempli  etprésen  tant  quelque  diverticulum  ou  dès  anfrac¬ 
tuosités  derrière  la  mâchoire  et  vers  la  cavité  buccale.  Ces  conditions 
rendent  parfaitement  compte  des  phénomènes  observés  par  M.  Broca 
Sur  sa  jeune  malade.  Mais  de  plus  ,  on  peut  emprisonner  le  liquide 
contenu  dans  la  tumeur,  ce  qu’on  ne  peut  faire  dans  les  tumeurs  vei¬ 
neuses  ,  et  ces  dernières  présentent  à  la  pression  une  assez  grande 
résistance  que  celle-ci  ne  donne  pas. 

MM.  chassaignac  et  J.  CLOQUET  partagent  l’avis  de  M.  Broca. 

M.  BOiNET  rejette  l’idée  d’un  kyste  ou  d’une  tumeur  veineuse,  et 
pense  que  la  tumeur  est  constituée  par  un  lipome  en  grappe. 

—  M.  marjolin  met  sous  les  yeux  de  la  Société  le  genou  d’un 
jeûné  homme  de  dix-huit  ans,  traité  il  y  a  quelques  années  à  l’hôpi¬ 
tal  Sainte-Eugénie  pour  une  tumeur  blanche ,  et  chez  lequel  une  plaie 
pénétrante  de  l’articulation  avec  arrachement  des,  surfaces  articulaires 
soudées  depuis  longtemps  a  nécessité  l’amputation  de  la  cuissé.  Vu 
Seconde  série.  —  tome  i,  21 
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l’heure  avancée,  M.  Marjolin  donnera  dans  une  des  prochaines  séan¬ 
ces,  avec  lë  complément  de  l’observation ,  la  description  des  lésions 
observées. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  LegoPest. 


Séance  du  30  mai  1860. 

Présidence  de  Bï.  MaiiOlik. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  veïuneuil,  à  propos  dü  procès-verbal,  revient  sur  sa  précé¬ 
dente  communication,  et  il  pense,  comme  M.  Chassaignac,  que,  pour 
apprécier  la  gravité  des  lésions  traumatiques  qui  portent  sur  l’extré¬ 
mité  du  membre  inférieur,  il  faut  distinguer  avec  soin  les  écrasements 
du  pied  d’une  part,  et  de  l’autre  les  fractures  de  l’articulation  libio- 
tarSiennè  avec  luxation  et  plaie.  Les  cas  de  là  première  catégorie  sont 
évidemment  moins  graves  ;  et,  comme  M.  Richard,  M.  Verneuil  adopté 
le  principe  de  la  conservation  comme  très-général.  Il  a  observé  trois 
cas  de  ce  genre,  dont  voici  l’analyse  : 

1°  Un  homme  adulte,  très-bien  portant  et  fortement  constitué,  reçut 
au  printemps  dernier  une  énorme  barre  de  fer  sur  le  dos  du  pied  ; 
les  téguments  furent  déchirés,  contus,  décollés  dans  une  grande  éten¬ 
due.  Le  scaphoïde,  et  sans  doute  les  cunéiformes,  furent  brisés  com- 
minutivement,  car  il  sortit  ultérieurement  un  bon  nombre  d’esquilles, 
Le  pied  gonfla  beaucoup  d’abord  et  suppura  avec  abondance.  De  larges 
lambeaux  cutanés  furent  éliminés.  A  la  longue  cependant,  la  plaie  se  dé- 
tergea.  Les  esquilles  se  détachèrent,  et  la  cicatrisation,  quoique  lente, 
s’acheva.  Au  bout  de  trois  mois  environ ,  le  malade  put  marcher  avec 
une  canne.  Toutefois ,  l’œdème  du  pied  et  l’immobilité  des  articula¬ 
tions  du  tarse  persistèrent  longtemps,  et  n’étaient  point  dissipés 
complètement  au  bout  de  huit  mois  ;  le  blessé  boitait  encore  et  ne 
pouvait  faire  une  longue  marche.  La  cicatrice  était  solide,  le  pied  un 
peu  déformé  par  le  raccourcissement  de  son  bord  interne.  Cette  obser¬ 
vation  a  été  recueillie  à  l’hôpital  Beaujon. 

2°  Vers  la  même  époque,  M.  Verneuil  vit  deux  fois,  avec  M.  le  doc¬ 
teur  Vivier  ,  ancien  interne  des  hôpitaux ,  un  jeune  homme  qui  avait 
eu  le  pied  écrasé  par  Un  corps  dur.  Les  désordres  étaient  effrayants. 
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Le  pied  était  fendu  longitudinalement  depuis  les  orteils  jusqu’au  tarse. 
La  fente  répondait  au  deuxième  espace  inter-osseux.  Plusieurs  méta¬ 
tarsiens  étaient  fracturés.  La  peau,  déchirée  sur  le  dos  du  pied  et  à  la 
plante,  était  décollée  dans  .une  grande  étendue,  et  le  sphacèlë  en  avait 
détruit  de  larges  lambeaux.  Plusieurs  articulations  tarsiennes  étaient 
dénudées  et  ouvertes*  Le  gonflement  très-considérable  et  la  rougeur 
remontaient  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  et  la  question 
d'amputation  pouvait  être  et  fut;  en  effet,  agitée  à  plusieurs  reprises. 
Toutefois,  grâce  à  des  pansements  très-multipliés,  très-soignés  et  va¬ 
riés  suivant  les  indications ,  M.  Vivier  parvint  à  obtenir  la  cicatrisa¬ 
tion  de  cette  horrible  plaie.  C’est  le  plus  beau  triomphe  de  la  chirur¬ 
gie  conservatrice  qü’on  puisse  voir.  Le  malade  ,  quoique  peu  riche , 
fut  soigné  chez  lui.  A  plusieurs  reprises  il  ÿ  eut  des  bouffées  de  phleg¬ 
mon,  d’ahgioleucite  avéc  accidents  généraux.  Aux  dernières  nouvelles* 
le  blessé  Commençait  â  marcher.  La  Cure  aura  bien  duré  un  an. 

3°  Un  ouvrier  du  Chemin  de  fer  entra  à  l’hôpital  Necker  vers  la 
fin  de  janvier  de  cette  année.  C’était  Un  homme  jeune  et  robuste. 
Quelques  heures  avant  son  admission,  il  avait  eu  le  pied  pris  sous  la 
roue  d’un  wagon*  Il  ert  était  résulté  une  plaie  des  plus  singulières*  La 
peau  qui  recouvrait  les  trois  premiers  orteils  et  les  articulations  mé¬ 
tatarso-phalangiennes  correspondantes  avait  été  nettement  séparée 
du  resté  des  téguments  du  pied  et  très-exactement  arrachée  des  os 
sous-jacents.  Ceux-ci  n’étaient  ni  fracturés  ni  luxés*  La  séparation 
entre  les  parties  molles  et  les  parties  dures  était  si  exacte ,  que  les  os 
précités  étaient  aussi  bien  dénudés  que  pourrait  lé  faire  urt  habile 
anatomiste*  Les  ligaments  et  les  tendons  étaient  restés  adhérents 
avec  leurs  insertions  intactes  ;  aussi  le  malade  exécutaitril  tous  les 
mouvements  avec  ce  squelette,  et  refusait— il  opiniâtrément  toute  opé¬ 
ration,  prétendant  qu’il  n’avait  rien  de  cassé:  Le  tégument  qui  recou¬ 
vrait  lés  autres  orteils  et  la  région  métatarsienne  sur  les  faces  dorsale 
et  plantaire  était  en  plusieurs  points  Contus  et  surtout  décollé,  comme 
cela  s’observe  si  souvent  aü  voisinage  des  plaies  par  arrachement. 

Considérant  que  l’élimination  des  6s  dénudés  serait  très-longue  ,- 
.  que  les  gâînes  tendineuses  s’enflammeraient  nécessairement  et  propa¬ 
geraient  l’inflammation  jusque  dans  la  profondeur  du  pied ,  que  la 
peaü  décollée  et  contttse  se  sphacèlerait  plus  tard,  j’étais  résolu  à  pra¬ 
tiquer  sur-lë-champ  l’amputation ,  soit  dans  la  continuité  du  méta¬ 
tarse  ,  soit  dans  l’articulation  tarso-métatarsienne.  Cependant,  l’état 
général  du  malade  était  mauvais,  il  présentait  les  symptômes  qu’on 
a  décrits  sous  le  nom  de  stupeur  des  blessés  ;  la  peau  était  froide,  le 

21. 
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pouls  petit  et  fréquent,  l’intelligence  obtuse  ;  puis  je  pris  l’avis  d’un 
de  mes  collègues,  qui  se  prononça  pour  l’expectation.  Je  retranchai 
donc  seulement  les  lambeaux  cutanés  qui  pendaient  çà  et  là ,  je  liai 
deux  petites  artérioles ,  et  j’établis  une  irrigation  continue. 

Dès  le  lendemain  le  malade  était  revenu  à  lui,  et  la  réaction  s’était 
établie  ;  mais  les  douleurs  bientôt  envahirent  la  plaie  contuse  ;  elles 
étaient  vives ,  presque  incessantes,  au  point  d’empêcher  le  sommeil , 
et,  malgré  l’irrigation  ,  le  pied  commençait  à  montrer  du  gonflement 
avec  rougeur  et  sensibilité  au  loucher.  La  peau  montrait  des  dispo¬ 
sitions  à  se  gangréner  ;  l’état  général  était  mauvais  :  agitation ,  inap¬ 
pétence  ,  soif,  langue  sale. 

Le  quatrième  jour,  M.  Follin  et  moi  crûmes  l’amputation  nécessaire. 
Je  redoutais  ,  pour  ma  part,  ou  le  tétanos  ,  ou  l’infection  purulente , 
ou  certainement  pour  le  moins  la  diffusion  rapide  d’une  inflammation 
phlegmoneuse.  Je  pratiquai  la  désarticulation  de  Lisfranc,  et  en  plu¬ 
sieurs  points  mon  couteau  divisa  des  parties  molles  cutanées  où  la 
conservation  de  la  vfe  était  douteuse. 

La  réunion  immédiate  ne  fut  pas  tentée.  La  plaie  fut  remplie  mol¬ 
lement  de  charpie  et  les  lambeaux  rapprochés  seulement  ;  compresses 
mobiles  d’eau  fraîche  pour  pansement.  Il  y  eut  un  soulagement  mar¬ 
qué  pendant  deux  jours.  Le  sphacèle  envahit  quelques  parties  des 
lambeaux;  mais  se  limita.  Malheureusement  survinrent  le  frisson,  l’in¬ 
fection  purulente,  puis  la  mort  au  bout  d’une  semaine  environ. 

Je  regrette  de  n’avoir  pas  pratiqué  l’amputation  immédiate  et  d’a¬ 
voir  différé  jusqu’au  quatrième  jour,  époque  éminemment  défavorable. 
J’ai  eu  confiance  dans  l’irrigation,  qui  est  bien  loin  d’avoir  au  pied 
et ,  en  général ,  au  membre  inférieur  l’utilité  et  l’efficacité  que  tout  le 
monde  lui  reconnaît  au  membre  supérieur. 

Yoici  donc  six  faits  de  traumatisme-du  pied  et  du  cou-de-pied,  et 
les  résultats  qu’ils  ont  donnés.  Les  cas  de  ce  genre  sont  très-com¬ 
muns  dans  les  hôpitaux ,  et  il  est  bien  à  regretter,  ajoute  en  termi¬ 
nant  M.  Yerneuil,  que  nos  collègues  ne  répondent  pas  à  l’appel  que 
je  viens  dé  faire ,  car  il  serait  facile  d’établir  assez  promptement  une 
statistique  approximative  sur  la  gravité  de  ces  accidents  et  d’en  tirer 
des  indications  thérapeutiques. 

—  M.  bhoca  annonce  qu’il  a  fait  une  ponction  exploratrice  dans 
la  tumeur  sous-maxillaire  de  la  jeune  fille  qu’il  a  présentée  dans  la 
dernière  séance  ;  il  en  a  retiré  environ  une  cuillerée  à  bouche  de 
sang,  paraissant  provenir  d’une  cavité  spacieuse,  et  sortant  par  jet 
sous  la  pression  de  la  tumeur.  11  se  propose ,  comme  il  l’a  déjà  dit , 
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de  traiter  cette  affection  par  la  galvano-puncture ,  et  tiendra  la  So¬ 
ciété  au  courant  des  résultats  obtenus. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Larrey  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  son  travail,  in¬ 
titulé  Des  amputations  consécutives  à  l’ostéomyélite  dans  les  fractures 
des  membres  par  armes  à  feu.  Paris,  4860  ;  in-8°. 

—  M.  Jules  Roux  fait  don  à  la  Société  de  chirurgie  de  35  exem¬ 
plaires  de  son  mémoire  sur  la  Désarticulation  de  la  cuisse.  Paris,  1 860  ; 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Richard 
sur  l’observation  de  M.  Mourlon. 

m.  niciiARD  résume  en  quelques  mots  la  teneur  de  son  rapport.  Il 
a  considéré  comme  rare  le  succès  obtenu  par  M.  Mourlon  au  moyen 
du  cathétérisme  forcé  et  pratiqué  une  seule  fois  pour  une  oblitéra¬ 
tion  du  point  lacrymal  supérieur,  et  il  n’a  trouvé  de  comparable  à  ce 
fait  que  celui  cité  par  J.  L.  Petit. 

M.  giraldès  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Richard;  les  obstructions 
des  points  lacrymaux  sont  une  affection  commune,  traitée  dans  tous 
les  livres  d’ophthalmologie  et  combattue  par  le  cathétérisme  depuis 
fort  longtemps.  J.  L.  Petit,  qui  en  cite  deux  observations,  pratiquait 
le  cathétérisme  avec  un  fil  d’or  ;  les  ophthalmologistes  anciens  et 
nouveaux  indiquent  tous  cette  opération,  et  Bohman,  dans  le  XXXIVe 
volume  des  Annales  d’oculistique  ,  donne  même  la  description  d’un 
instrument  de  son  invention,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  canule- 
lancette  pour  couper  l’obstacle  oblitérateur. 

M.  richard  considère  comme  insuffisantes  les  observations  de 
M.  Giraldès. 

La  Société  passe  à  l’ordre  du  jour. 

—  Une  commission  pour  l’examen  des  titres  des  candidats  à  la 
place  de  membre  titulaire  vacante  est  formée,  par  la  voie ,  du  vote , 
de  MM.  Larrey,  Danyau  et  Cullerier. 

RAPPORT. 

M.  ROinet  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Putégnat  (de  Luné¬ 
ville)  sur  les  maladies  charbonneuses. 

tu.  dep  a  cl  fait  observer  que  M.,  Putégnat  a  été  récemment  élu 
membre  correspondant  de  la  Société ,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  la 
discussion  du  rapport  de  M.  Boinet,  en  vertu  de  l’article  30  du 
règlement. 
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Plusieurs  membres  de  la  Société  prennent  la  parole  ,  les  uns  pour 
combattre,  les  autres  pour  appuyer  l’opinion  de  M.  Depaul. 

La  Société  décide  que  M.  Putégnat  sera  consulté  sur  la  suite  à  don¬ 
ner  à  cet  incident. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Legouest. 


Séance  du  6  juin  1860. 


Présidence  de  M.  Mabjolii». 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  legouest  présente  à  la  Société  un  militaire  blessé  le  24  juin 
4  859  à  la  bataille  de  Solferino. 

Ce  militaire  a  reçu  deux  coups  de  feu,  l’un  à  l’épaule  gauche,  qui 
n’a  fait  que  parcourir  un  long  trajet  sous  la  peau  ,  l’autre  à  la  cuisse 
gauche. 

Tombé  sur  le  champ  de  bataille,  il  fut  foulé  sous  les  pieds  des 
chevaux  et  sous  les  roues  des  pièces  de  l’artillerie  autrichienne  bat¬ 
tant  en  retraite. 

On  reconnut  à  l’hôpital  de  Crémone ,  où  il  fut  transporté ,  que  la 
balle  qui  avait  frappé  la  cuisse  était  entrée  vers  le  tiers  supérieur  et 
antérieur  du  membre,  qu’elle  était  sortie  par  la  fesse  à  la  hauteur  du 
bord  supérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique ,  et  qu’elle  avait 
fracturé  le  col  du  fémur.  Une  vive  inflammation  de  la  racine  du 
membre  se  déclara  ;  un  vaste  foyer  purulent  fut  ouvert  en  arrière  du 
grand  trochanter,  de  nombreuses  et  volumineuses  esquilles  furent 
extraites ,  le  membre  fut  placé  dans  la  rectitude ,  les  accidents  se 
calmèrent,  et  le  fémur  est  aujourd’hui  parfaitement  consolidé.  Le 
membre  gauche  est  plus  court  que  le  membre  droit  de  3  centimètres  ; 
la  hanche  forme  une  saillie  plus  considérable  ;  le  grand  trochanter 
s’est  rapproché  de  la  crête  iliaque  ;  le  pourtour  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  est  empâté  dans  sa  profondeur  ;  la  cuisse  ne  peut  se  fléchir 
sur  le  bassin  ni  exécuter  les  mouvements  de  circumduction  ;  néan¬ 
moins  le  membre  est  en  très-bon  état,  et  offre  un  point  d’appui  solide 
au  blessé. 
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A  son  entrée  à  l’hôpital  de  Crémone ,  il  s’était  plaint  d’une  douleur 
à  l’épaule  droite,  sans  éveiller  l’attention  du  médecin  traitant.  Deux 
mois  après,  on  s’aperçut  qu’il  avait  une  luxation  sous-coracoïdienne 
qu’on  s’efforça  en  vain  de  réduire.  La  luxation  existe  encore  aujour¬ 
d’hui  ;  elle  permet  les  mouvements  en  avant  et  en  arrière  du  bras  ; 
le  mouvement  d’adduction  est  incomplet  ;  l’abduction  volontaire  est 
impossible  ;  l’abduction  communiquée  est  facile.  Somme  toute,  le  ma¬ 
lade  tire  un  assez  bon  parti  de  son  bras  ;  mais  comme  il  est  obligé 
de  marcher  avec  des  béquilles ,  il  éprouve  une  assez  vive  douleur 
lorsqu’il  s’abandonne  sur  l’aisselle  droite,  et  il  reporte  presque  tout 
le  poids  du  corps  à  gauche. 

La  guérison  de  la  fracture  du  col  du  fémur  dont  cet  homme  a  été. 
atteint  est  une  nouvelle,  preuve  à  l’appui  des  opinions  émises  sur  ce 
sujet  par  M.  Legouest,  à  savoir  ;  qu’en  pareil  cas,  la  conservation  du 
membre  est  préférable  à  l’amputation  et  guérit  plus  souvent, 

Il  fait  remarquer  en  même  temps  que  l’ostéo-myélite,  dont  il  a  été 
tant  parlé  récemment,  est  loin  d’être  toujours  inévitable. 

M.  Legouest  se  demande  s’il  ne  tentera  pas  d’obtenir  la  réduction 
de  la  luxation  de  l’humérus,  et  consulte  ses  collègues  à  ce  sujet. 

M.  giraldÈS  rappelle  deux  faits  de  sa  pratique  confirmatifs  de 
l’avis  de  M.  Legouest. 

Pendant  les  journées  de  juin  4848 ,  un  jeune  garde  mobile  reçut 
une  balle  dans  l’épaisseur  du  grand  trochanter.  La  balle  fut  extraite  ; 
de  violents  accidents  inflammatoires  se  déclarèrent,  et  mirent  en 
question  l’amputation  ou  la  résection.  Le  malade  était  dans  un  état 
tellement  grave  qu’il  fut  considéré  comme  perdu  ;  il  guérit  néanmoins 
avec  une  ankylosé  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Un  autre  blessé  eut  le  fémur  littéralement  broyé  à  la  partie 
moyenne  par  un  coup  de  féu  ;  il  se  trouvait  dans  les  plus  mauvaises 
conditions;  néanmoins  il  n’a  pas  été  atteint  d’ostéo-myélite ,  et  il  a 
conservé  son  membre. 

M.  boinet  joint  un  troisième  fait  aux  précédents.  Un  monsieur 
blessé  à  Nantes  en  4  830  d’un  coup  de  feu  qui  lui  fractura  le  col  du 
fémur  et  détermina"  des  accidents  considérables  ,  est  aujourd’hui 
parfaitement  guéri,  et  peut  faire  de  très-longues  courses  à  pied,  mal¬ 
gré  l’ankylose  qui  a  suivi  l’accident  dont  il  a  été  atteint. 

M.  Ciiassaignac  fait  remarquer  que  les  faits  de  conservation  du 
membre  en  pareil  cas  sont  assez  communs  pour  que  chaque  chirur¬ 
gien  puisse  en  citer  quelque  exemple;  mais  que  la  question  de  l’am¬ 
putation  ou  de  la  non-amputation,  que  l’pn  peut  considérer  comme 


jugée  aujourd’hui,  n’a  été  résolue  avec  autorité  que  par  les  statisti¬ 
ques  nombreuses  données  par  la  chirurgie  militaire  sur  les  résultats 
obtenus  à  l’armée  d’Orient. 

Il  pense  que  deux  causes  ont  puissamment  contribué  à  faire  prédo¬ 
miner  la  conservation  des  membres  après  les  coups  de  feu  en  campa¬ 
gne  :  d’une  part,  les  statistiques  qu’il  vient  de  citer;  de  l’autre,  la 
facilité  des  moyens  de  transport  des  blessés,  et  le  perfectionnement 
apporté  dans  les  appareils  contentifs  des  membres. 

M.  robert  partage  l’avis  de  M.  Chassaignac.  Depuis  longtemps  les 
opinions  de  Ribes  et  Larrey  sur  les  amputations  de  la  cuisse  après 
des  coups  de  feu  sont  controversées. 

Il  pense  qu’on  ne  doit  faire  aucune  tentative  pour  réduire  la  luxa¬ 
tion  humérale  du  malade  présenté  par  M.  Legouest,  en  raison  de  la 
violence  qui  a  présidé  à  la  luxation  et  des  tentatives  inutiles  qui  ont 
été  faites  deux  mois  après  l’accident. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  livraisons  187  et  188  du  Journal  de  médecine 
de  la  Loire-Inférieure. 

—  M.  le  docteur  Leplé,  aux  Grandes-Tentes,  adresse  deux  obser¬ 
vations  manuscrites  intitulées  :  1°  Plaieperforantedepoitrinepararme 
à  feu;  guérison;  2°  Rétention  d'urine  traitée  et  guérie  par  le  galva¬ 
nisme.  (Commissaires,  MM.  Chassaignac,  Debout  et  Guérin.) 

—  M.  de  docteur  Mirault  (d’Angers),  membre  correspondant,  adresse 
à  la  Société  une  Qbservation  d’extirpation  de  l’astragale,  avec  un  moule 
en  plâtre  représentant  l’état  du  membre  avant  l’opération.  Cette  ob¬ 
servation  sera  lue  dans  la  prochaine  séance. 

A  propos  de  la  correspondance,  M.  Bouvier  communique  une  lettre 
de  M.  Debout,  qui  adresse  à  la  Société  un  mémoire  intitulé  Considé¬ 
rations  pratiques  sur  le  pied  creux  valgus  accidentel,  et  son  traitement 
par  l’électricité  localisée. 

M.  Bouvier  donne  une  courte  analyse  du  travail  de  M.  Debout. 

Après  avoir ,  dit  M.  Bouvier,  exposé  quelques  généralités  sur  les 
contractions  et  leur  traitement,  M.  Debout  cite  deux  observations 
dont  l’une  lui  est  propre  ;  en  voici  le  titre  : 

Pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier  latéral,  consé¬ 
cutive  à  une  deuxième  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Electrisation  du  muscle  antagoniste,  guérison.  —  Troisième  récidive 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenant  un  an  après  la  cure.  — 
Retour  de  la  déviation  du  pied.  —  Essai  infructueux  d’un  appareil 


inamovible.  —  Nouvelle  faradisation  du  jambier  antérieur ,  gué - 

La  deuxième  observation  est  empruntée  au  mémoire  adressé  par 
M.  Duchesne  à  la  Société  de  chirurgie. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  président  et  sur  la  demande  de  l’au- 
'  teur,  le  mémoire  de  M.  Debout  est  renvoyé  à  titre  de  renseignements 
à  la  commission  chargée  d’examiner  le  travail  de  M.  Duchesne. 
(MM.  Gosselin,  Richet  et  Bouvier.) 

RAPPORT. 

M.  GiraldÈs  lit  un  rapport  sur  les  travaux  de  M.  Melchiori. 

Vous  avez  chargé  une  commission,  composée  de  MM.  Larrey,  Houël 
et  moi,  d’examiner  et  de  vous  rendre  compte  des  travaux  adressés  à 
la  compagnie  par  M.  le  docteur  Melchiori ,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Novi,  à  l’appui  de  sa  candidature  à  la  place  de  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Les  travaux  dont  nous  avons  à  vous  rendre  compte  comprennent 
dix  brochures,  en  italien,  sur  plusieurs  sujets  de  chirurgie  et  d’hy¬ 
giène,  etc.,  publiées  dans  les  journaux  de  médecine,  et  notamment 
dans  les  Gazettes  médicales  des  Etats  sardes  et  de  la  Lombardie. 

La  diversité  des  sujets  ,  la  forme  même  de  ces  travaux,  composés 
de  séries  ou  de  résumés  d’observations  recueillies  soit  dans  l’hôpital, 
soit  dans  la  pratique  civile,  rendent  difficile  la  tâche  du  rapporteur.  Il 
n’a  pas,  en  effet,  à  s’occuper  de  l’examen  d’un  ensemble  préparé  dans 
le  but  de  combler  une  lacune  scientifique  et  de  reculer  l’horizon  chi¬ 
rurgical  ;  obligé  de  vous  faire  connaître  chaque  sujet ,  il  se  trouve 
dans  la  nécessité  de  vous  exposer  des  considérations  isolées,  ne  con¬ 
vergeant  pas  vers  un  but  commun. 

Dans  une  première  section,  je  vous  citerai  deux  brochures,  sur 
l’hygiène  et  sur  là  pathologie.  La  première  porte  pour  titre  :  Osser- 
vazioni  igieniche  sulla  trattura  délia,  seta  in  iVoüt  ;  Voghera,  4835. 

La  seconde,  qu’on  peut  considérer  comme  le  complément  de  la  pre¬ 
mière,  est  intitulée  :  Le  malattie  dette  mane  dette  trattore  di  seta  osser- 
vate  in  Novi  ;  Milan,  4  857,  Annali  universali  di  medicina. 

Dans  le  premier  méfhoire,  M.  Melchiori  traite  avec  soin  la  ques¬ 
tion  hygiénique  touchant  l’économie  intérieure  des  diverses  filatures 
de  soie  établies  à  Novi.  La  nature  de  ce  travail  n’entre  pas  dans  le 
cadre  ordinaire  des  occupations  de  la  Société  de  chirurgie  ;  mais, 
d’une1  manière  générale  et  au  point  de  vue  de  la  pathologie ,  il  pré¬ 
sente  néanmoins  un  certain  intérêt.  Composé  dans  le  but  de  faire 
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connaître  l'état  défavorable  de  l’organisation  de  ces  fdatures,  l’auteur 
expose  avec  soin  leurs  mauvaises  conditions  hygiéniques  ,  et  en  fait 
ressortir  toutes  les  conséquences  pour  la  santé  des  ouvriers. 

La  population  de  ces  filatures  comprend  un  très-grand  nombre  de 
femmes  et  d’enfants  ;  les  premières  s’y  trouvent  soumises  à  toutes 
les  mauvaises  conditions  d’une  vie  sédentaire;  exposées  en  outre* 
toute  la  journée  dans  une  atmosphère  chaude,  elles  respirent  un  air 
vicié  par  les  émanations  de  matières  organiques  décomposées  ;  assises 
dans  une  position  forcée ,  ces  malheureuses  ouvrières  en  souffrent 
toutes  les  conséquences  ;  elles  sont  profondément  atteintes  de  chloro- 
anémie.  Indépendamment  de  cet  état' général,  il  se  produit  aussi  des 
altérations  locales  :  le  contact  continuel  des  mains  avec  l’eau  de  ma¬ 
cération  des  cocons  favorise  le  développement  d’inflammations  que 
l’auteur  étudie  avec  beaucoup  de  soin  dans  la  seconde  brochure,  inti¬ 
tulée  :  Maladie  des  mains  développée  chez  les  tisseurs  de  soie. 

L’étude  de  ces  modifications,  de  ces  inflammations  de  la  peau  ob¬ 
servées  chez  les  ouvrières  qui  travaillent  la  soie,  a  été  particulière¬ 
ment  étudiée  par  M.  Polton  (de  Lyon),  dans  un  mémoire  adressé  à 
l’Académie  impériale  de  médecine  en  1852  (1).  Cette  maladie  est  con¬ 
nue  dans  les  fabriques  lyonnaises  sous  le  nom  de  mal  des  vers  ou  mal 
de  bassine.  Pour  bien  comprendre  comment  l’action  incessante  de  l’eau 
et  la  manoeuvre  du  dévidage  produisent  ces  inflammations ,  il  con¬ 
vient  de  rappeler  quelques  détails  sur  la  manière  dont  se  fait  le  dé¬ 
vidage. 

Les  cocons  sont  plongés  dans  une  bassine  remplie  d’eau  chaude, 
placée  sur  un  banc  près  de  chaque  ouvrière  ;  les  fils  qui- s’y  détrem¬ 
pent  et  s’y  désagrègent  sont  liés  et  réunis  par  la  fileuse.  Ce  contact,' 
ce  passage  incessant  des  fils,  les  mains  étant  toujours  plongées  dans 
l’eau  de  la  bassine  altérée  par  la  dissolution  des  matières  organiques 
des  cocons,  a  pour  résultat  de  gonfler,-  de  ramollir  l’épiderme,  de 
dénuder  les  surfaces  du  derme. 

Lë  travail  de  la  veille  est  continué  le  lendemain  ;  le  derme,  à 
peine  couvert  d’un  mince  épiderme ,  est  de  nouveau  dénudé.  Sous 
l’influence  incessante  des  mêmes  causes  ,  il  se  développe  des  inflam¬ 
mations  et  des  gerçures  dans  les  plis  des  articulations  et  autour  des 
ongles. 


(1)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine ,  1852.  Rapport  de  M.  Pa- 


M.  Melchiori  étudie  avec  beaucoup  de  soin  toutes  ces  modifications, 
qu’on  peut  résumer  ainsi  : 

-1°  Ramollissement  de  l’épiderme  et  dénudation  du  derme. 

%°  Irritation  et  inflammation  de  l’organe  cutané. 

A  ces  deux  phases  de  la  maladie  en  succède  une  troisième.  L’in¬ 
flammation,  loin  de  se  borner,  se  propage  et  se  continue  au  derme, 
dans  le  tissu  cellulaire ,  dans  les  aponévroses,  dans  les  tendons  et 
dans  le  périoste  ;  elles  sont  suivies  de  suppurations  circonscrites  ou 
étendues,  de  nécroses  des  tendons  et  des  phalanges,  et  quelquefois 
d’adénites  graves. 

Dans  un  livre  publié  à  Padoue  en  1713,  De  morbis  artifiçium  dia¬ 
tribe,  Ramazzini  réunit  en  corps  de  doctrine  les  diverses  maladies 
occasionnées  par  l’usage  dès  diverses  professions.  Ce  chapitre,  que 
l’industrie  moderne  a  beaucoup  élargi,  fait  complètement  défaut  dans 
nos  traités  classiques,  lacune  d’autant  plus  regrettable,  qu’elle  prête 
à  des  considérations  intéressantes,  et  qu’elle  fournit  des  éléments  im¬ 
portants  dans  la  pratique  chirurgicale.  Il  serait  temps,  il  serait  peut- 
être  urgent  que  les  auteurs  de  pathologie  chirurgicale  voulussent  y 
donner  quelque  attention,  et  qu’en  esquissant  la  description  des  mala¬ 
dies,  ils  fussent  moins  enclins  à  répéter  des  erreurs  qui  se  transmet¬ 
tent  sans  contrôle  de  génération  en  génération ,  et  qu’ils  voulussent 
bien  regarder  au  delà  du  périmètre  de  leur  demeure. 

Une  troisième  brochure,  imprimée  à  Milan  en  1853,  dans  la  Ga¬ 
zette  médicale  de  la  Lombardie,  est  intitulée  :  Délia  ritenzione  inpQcua 
délia  placenta  nell’aborto,  annotazioni  pratiche. 

Une  autre  brochure,  extrait  de  la  Gazette  médicale  des  Etals  sardes, 
Di  alcune  lesioni  traumatiche  délia  colonna  vertébrale,  osservazioni. 
Dans  ce  travail,  l’auteur  réunit  six  observations  de  lésions  traumati¬ 
ques  de  la  colonne  vertébrale  :  trois  luxations,  dont  deux  sans  frac¬ 
ture  de  la  région  sacro-lombaire;  ces  deux  faits  ont  été  cités  déjà,  et 
analysés  par  M.  Malgaigne  dans  son  Traité  des  fractures  et  des  luxa¬ 
tions  ;  ce  professeur  les  considère  comme  donnant  la  démonstration 
de  la  possibilité  d’une  luxation  traumatique  de  la  colonne  vertébrale 
sans  fracture.  M,  Melchiori  cite  encore  dans  le  même  travail  un  cas 
d’arrachement  de  la  première  vertèbre  cervicale  sur  la  seconde,  sur¬ 
venue  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Une  jeune  fille,  âgée  de  seize  ans,  ouvrière  dans  une  filature  de 
soie,  fut  prise  par  son  fichu  autour  d’un  cylindre  mu  par  la  vapeur, 
et,  entraînée  dans  plusieurs  mouvements  de  rotation,,  la  mort  fut  im¬ 
médiate. 
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L’autopsie  montra  que  la  première  et  la  seconde  vertèbre  avaient 
été  arrachées  et  séparées  l’une  de  l’autre. 

Les  faits  d’arrachement  de  diverses  parties  du  corps  ne  sont  pas 
rares  dans  les  grandes  fabriques.  Sans  rappeler  le  fait  de  Samuel 
Wood,"  raconté  dans  tous  les  livres  de  chirurgie  et  d’autres  analogues^ 
je  citerai  deux  faits  qui  pourraient  être  placés  à  côté  de  l’observation 
de  la  jeune  fille  de-Novi. 

De  la  Vacherie,  professeur  de  l’université  de  Liège,  a  publié  deux 
observations  d’arrachement  complet  de  la  peau  du  crâne  chez  des  ou¬ 
vrières,  dont  les  cheveux  avaient  été  pris  et  roulés  autour  d’un  cy¬ 
lindre  de  mécanique. 

M.  Melchiori  cite  encore  une  observation  de  fracture  de  l’atlas  et 
de  l’apophyse  odontoïde  chez  une  femme’âgée  de  soixante-six  ans,  et 
produite  dans  les  circonstances  suivantes  :  Cette  femme,  en  descend 
dant  une  échelle,  le  dos  appuyé  contre  les  barreaux,  perdit  l’équi¬ 
libre  et  tomba  en  avant,  les  pieds  tenus  dans  les  barreaux  de  l’échelle  ; 
la  chute  porta  la  tête  sur  le  cou,  à  la  manière  d’un  balancier  ;  la  mort 
eut  lieu  sur  le  coup.  En  relevant  le  cadavre,  la  tête,  roulait  sur  les 
épaules,  comme  une  jambe  de  polichinelle.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
s’était  produit  à  la  fois  une  fracture  avec  arrachement  de  l’atlas  et  de 
l’apophyse  odontoïde. 

Une  cinquième  brochure  intitulée  Rassegna  dei  casipiù  importanti 
di  chimrgia  osservati  nel  civico  spedale  di  S.  Giacomo  di  Novi.  Ext. 
du  journal  Liguria  medica,  Gênes,  1 856. 

Ce  travail  comprend  le  résumé  de  30  observations  de  hernies  de 
toutes  sortes.  Au  nombre  des  faits  cités,  il  en  est  deux  sur  lesquels 
j’insisterai  un  moment  et  que-M.  Melchiori  désigne  sous  le  nom  de 
hernie  à  double  sac.  Sous  cette  dénomination,  il  comprend  cette,  espèce 
de  hernie  décrite  pour  la  première  fois  en  1770  par  Hey  (1)  sous  le 
nom  de  hernia  infantilis. 

Cette  hernie,  ainsi  qu’il  a  été  établi  devant  la  Société  de  chirurgie 
par  les  observations  de  notre  collègue  M.  Morel  et  les  miennes,  est 
celle  qu’on  observe  le  plus  ordinairement  chez  les  enfants  en  bas  âge. 
Bien  que  dans  ces  cas  l’intestin  hernié  descende  assez  bas  dans  le 
scrotum  et  s’y  trouve  quelquefois  séparé  de  la  tunique  vaginale  seu¬ 
lement  par  une  faible  épaisseur,  on  ne  peut  pas  les  regarder,  avec 
M.  Melchiori,  comme  des  hernies  à  double  sac.  Cette  désignation  ne  peut 


(1)  Benj  Goocb,  The  chirurgical  Works,  I.  II,  p.  217.  Hey , practical  ob 
in  surgery,  3e  éd.  1814,  p.  237. 


être  appliquée  qu’aux  faits  analogues  à  ceux  cités  par  M.  Prescolt 
Hervett  (4),  dans  lesquels  l’intestin,  enveloppé  par  un  sac  formé  par 
l’épiploon,  se  trouvait  dans  la  cavité  ordinaire. 

L’espèce  de  hernie  que  M.  Melchiori  appelle  à  double  sac  offre  ce¬ 
pendant  un  intérêt  réel.  Il  peut  se  faire  que  la  tunique  vaginale,  rem¬ 
plie  de  sérosité,  se  développe  devant  le  sac  herniaire,  le  masque  com-  - 
plétement  et  devienne  la  cause  de  quelques  difficultés  pratiques. 

Je  citerai  encore  un  cas  de  blessure  de  l’artère  obturatrice  dans 
une  opération  de  hernie  crurale.  Des  faits  de  ce  genre  deviennent 
tous  les  jours  de  plus  en  plus  rares,  depuis  surtout  qu’il  est  bien  éta¬ 
bli  que  le  siège  principal  de  l’étranglement  dans  les  hernies  crurales 
a  lieu  dans  les  aponévroses  de  l’entonnoir  crural,  et  nullement  dans 
la  ligament  de  Gimbernat;  c’est  en  voulant  débrider  ce  ligament  que 
l’artère  a  été  blessée. 

Dans  un  autre  travail  :  Operazione  del  fimosi,  annolazioni,  imprimé 
en  4851,  extrait  de  la  Gazette  médicale  des  États  sardes,  M.  Melchiori 
préconise  un  procédé  d’opération  qui  dans  quelques  cas  pourrait 
trouver  son  application. 

Voici,  en  résumé,  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Après  avoir  incisé  le  prépuce,  il  excise' la  muqueuse  en  grande 
partie,  et  réunit  ensuite,  à  l’aide  de  serrer  fines,  la  peau  avec  la  mem¬ 
brane  muqueuse  restante. 

Une  autre  brochure  :  Incrostazione  calcare  délia  vaginale  del  testi- 
colo  ;  tumore  fibro-plastico  dell’  albugineo  fungo  del  testicolo  arrecato 
nel  canal  inguinale ,  strappamento  d’ambedue;  i  testiculoli  operativi  da 
unparvo,  4852,  extrait  de  la  Gazette  médicale  des  États  sardes,  con¬ 
tient  quelques  observations  d’hématocèle  de  la  tunique  vaginale,  avec 
dépôt  de  matière  calcaire,  ou  peut-être  même  de  cholestérine,  dans 
les  parois  de  cette  tunique. 

-  Un  autre  travail  intitulé  :  Ritenzione  del  sangue  menstruo  per  atre- 
sia  délia  vagina,  Milan,  1855,  extrait  de  la  Gazette  médicale  de  la 
Lombardie,  contient  l’observation  détaillée  de  rétention  du  sang  des 
règles,  observée  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Les  faits  de 
rétention  des  règles  par  oblitération,  par  atrésie  du  canal  vaginal, 
sont  parfaitement  connus  :  néanmoins,  dans  des  faits  de  cette  nature, 
chaque  observation  présente  quelques  particularités  dont  il  est  bon 
de  tenir  compte  dans  la  pratique. 


(1)  Medi.-chir.  transactions,  vol.  XXVII,  1844. 
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J’ai  à  indiquer  Une  autre  brochure  sous  forme  de  lettre  :  Cdso  di 
extirpazione  di  tumore  sotto-puhico  assieme  a  iutta  l'urctra  in  una 
donna,  extrait  de  Lettera  al  Dag.  Bertani,  extrait  de  là  Gazette  médi¬ 
cale  de  la  Lombardie,  1884. 

L’auteur  y  expose  longuement  un  cas  de  tu  meut  placée  dans  la 
région  sous-pubienne,  et  qu’il  à  été  obligé  d’ enlever  avec  l’Urèthre,  au¬ 
tour  duquel  dette  tumeur  s’était  développée.  Ce  fait  semble  Sô  ratta¬ 
cher  à  ces  espèces  pathologiques  si  bien  décrites  et  mises  éii  pleine 
lumière  par  notre  collègue  M.  Huguier  (1),  ddrisSoii  beau  mémoire  sur 
l’esthiomène  de  la  vulve. 

La  dernière  brochure  de  M.  Melchiori  dont  nous  avons  à  VOUS  ren¬ 
dre  compté,  et  sur  laquelle  nous  insisterons  davantage,  a  pour  titre  : 
Dell’  volvolo  delV  S  iliaca ,  extrait  des  Âtinali  uriivèrsali  di  medicinà. 
Milan,  1859. 

Ce  travail  mérite  tout  votre  intérêt.  Les  questions  dé  pratique  Chi¬ 
rurgicale  soulevées  par  l’auteur,  lâ  Solution  qu'il  en  propose,  deman¬ 
dent  que  le  rapporteur  de  votre  commission  l’examine  àvéc  Une  sé¬ 
rieuse  attention. 

Il  est  question  des  étranglements  internes  par  la  torsidn  de  l’S  ilia¬ 
que.  Les  étranglements  Internes ,  si  l’on  croit  les  relevés  du  docteur 
Brinton  (2),  Sont  plüs  communs  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Si 
l’on  accepte  les  données  fournies  par  cet  âüteuf,  il  les  durait  trou¬ 
vées  280  fois  sur  Un  relevé  de  1,200  autopsies. 

C’est  à  l’ocdasion  de  deux  faits  d'étranglement  interne  que  M.  Mel-' 
chiori  a  été  conduit  à  faire  quelques  recherches,  et  qu’il  a  essayé  de 
résoudre  Ce  problème  épineux,  à  savoir  :  Quels  sont  les  moyens  qu’il 
faudra  employer  pour  détruire  lâ  cOUStriction  intestinale? 

Je  vais  résumer  les  deux  faits  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  la  base  dé 
ce  travail. 

Obs.  I.  —  Üh  paysàn,  âgé  dé  quarante-cinq  ans,  d'une  taille 
moyenne,  bien  constitué,  était  sujet  depuis  six  mois  à  des  coliques  ac¬ 
compagnées  de  ballonnement  du  ventre  ét  dé  Constipation.  Cet  acci¬ 
dent  cédait  à  l’emploi  de  l’huile  d’olive  à  l’irttérieur ,  et  à  des  fomen- 


(1)  Huguier,  Mémoire  sur  l’icthiomène  ou  dartre  rongeante  di  la 
vulve  ( Mém .  de  V Académie  de  médecine,  t.  XIV). 

Eberhard  et  Jung,  De  pseudoplasmalis  quibusdam  in  nymphis ,  etc., 
et  in  clitoride,  etc.,  Bonn,  1851. 

(2)  Lectures;  the  Lancet,  1859. 
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tâtions  émollientes  ;  Une  expulsion  de  gaz  et  de  6elles  fétides  mettait 
fin  à  cet  état.  La  persistance  de  ces  souffrances  rendait  le  malade  ir¬ 
ritable  et  morose  ;  il  attribuait  ces  indispositions  aux  aliments  dont 
il  faisait  usage,  aliments  composés  en  grande  partie  dé  bouillie  de 
maïs,  de  pommes  dé  terre;  etc* 

Le  1 5  avril  i  858 ,  après  avoir  fait  un  repas  Copieux  et  bu  uhe 
grande  quantité  d’eâu  ,  il  fut  pris  dé  coliques.  Il  resta  jusqu’au  17  au 
matin,  c’est-à-dire  deux  jours  pleins,  sans  recevoir  aucun  secours  mé¬ 
dical,  employant  seulement  les  moyens  dont  il  faisait  usage  d’ordi¬ 
naire.  Malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  les  coliques  persistèrent,  et  son 
ventre  se  ballonna  de  plus  en  plus  ;  c’est  alors  qu’il  fit  venir  Un  méde¬ 
cin.  On  le  saigna  ;  on  lui  fit  prendre  de  l’huile  de  ricin,  qui  fut  rejetée 
bientôt  par  les  vomissements  qu’elle  provoqua. 

Le  mal  fit  des  progrès ,  ët  lé  patient  mourût  le  1 8 ,  c’est-à-dire 
soixante-huit  heures  après  le  commencement  de  la  maladie.  Dans 
l’intervalle  qui  a  précédé  la  mort,  il  n’y  avait  pas  eu  de  selles ,  point 
de  vomissements,  à  peine  quelqüës  Hoqüets.  Le  malade  a  été  en  proie 
à  des  souffrances  très-vives ,  à  une  agitàtioh  très-grande  produite 
par  la  distension  Considérable  de  l’abdomen* 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Le  ventre  ëst  énormé¬ 
ment  distendu  par  dés'gaz;  l’épigastre  fait  relief  aü- dessus  des  faüs- 
ses  côtes.  Les  parois  de  l’abdomen  incisées  mettent  à  découvert  une 
anse  intestinale  d’une  couleur  noirâtre,  excessivement  dilatée,  par¬ 
tant  de  la  région  iliaque  gauche ,  allant  gagner  la  région  du  dia¬ 
phragme;  sa  longueur  mesure  0,9B,  et  Sâ  circonférence ,  0,40.  Cette 
anse  intestinale,  ainsi  dilatée,  refoule  et  Cdüijtrime  îës  autres  viscè¬ 
res  ;  son  sommet  se  loge  au-dessous  des  fausses  côtes.  On  Constate 
qu’elle  est  formée  par  t’g  iliaque  du  côlon.  Le  Côloh  descendant  di¬ 
laté  se  réunit  à  l’S  iliaque  aü  niveati  de  là  Symphyse  sàcro-iliaqüe.  On 
constate  de  plus  que  l’S  iliaque  à  fait  Un  tour  Complet  de  rotation  sur 
lui-même ,  Ce  qui  a  produit  V ètrangîerneiii. 

En  faisant  exécuter  à  l’anse  intestinale  un  mouvement  en  sens  in¬ 
verse,  on  défaisait  complètement  cette  torsion.  Le  resté  du  gros  in¬ 
testin  était  dilaté,  sans  égaler  néanmoins  le  volume  de  l’S  iliaque.  Les 
parois  de  l’intestin  étranglé  sont  rouges,  épaissies,  Congestionnées, 
et  les  matières  qu'il  renferme  sont  amassées  dans  le  point  qui  corres¬ 
pond  à  la  torsion. 

L’estomac  est  comprimé;  le  diaphragme  est  refoulé  dans  la  poi¬ 
trine  ;  les  poumons  sont  fortement  congestionnés. 
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Obs.  II.  — Un  paysan,  âgé  de  trente-neuf  ans,  bien  constitué,  souf¬ 
frait  depuis  cinq  ans  de  coliques  accompagnées  de  ballonnement  du 
ventre  ;  cet  état  disparaissait  après  qu’il  rendait  des  gaz  par  l’anus. 

Le  1 9  octobre,  après  un  répas  copieux  de  viande  de  porc  ,  il  fut 
pris  de  coliques  très-violentes,  accompagnées  de  distension  du  ventre. 

Le  lendemain,  il  prit  de  l’huile  d’olive,  et  fit  pratiquer  des  fomen¬ 
tations  émollientes  sur  le  ventre ,  tout  cela  sans  aucun  résultat. 

On  le  saigna  le  20. 

Le  lendemain  21,  il  fit  appeler  un  médecin.  Celui-ci,  trouvant  le 
ventre  très-distendu  ,  et  voyant  que  le  malade  avait  des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  crut  qu’il  avait  affaire  à  une  rétention  d’urine ,  le 
sonda  sans  retirer  beaucoup  de  liquide  ,  et  l’envoya  alors  à  l’hôpital 
comme  atteint  de  cystite. 

Le  malheureux  malade,  après,  avoir  souffert  beaucoup  dans  le  tra¬ 
jet,  arriva  dans  un  état  alarmant  ,ffe  ventre  très-distendu,  et  pouvant 
à  peine  respirer.  La  surface  de  l’abdomen  présentait  dans  certains 
points  un  relief  plus  marqué  de  la  région  iliaque  gauche  vers  l’om¬ 
bilic  et  la  région  épigastrique. 

La  tension  des  parois  du  ventre  était  plus  forte  à  la  région  iliaque 
gauche.  Depuis  deux  jours  il  n’y  avait  pas  eu  de  selles  ,  point  de  vo¬ 
missements  ;  il  avait  rendu  l’huile  d’olive  au  moment  où  il  l’avait  prise  ; 
il  avait  eu  quelques  hoquets ,  et  surtout  une  agitation  très-vive  et  un 
étouffement  très-marqué.  Il  succomba  soixante-quatre  heures  après 
l’apparition  du  mal. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Le  côlon,  très-dis¬ 
tendu,  mesure  0,34  centimètres  de  tour.  Il  se  trouve  logé  sous  les 
fausses  côtes. 

En  repoussant  le  diaphragme  vers  la  poitrine ,  l’S  iliaque  décrit 
un  cercle  mesurant  0,76,  et  l’intestin  mesure  0,33  de  circonférence. 
Ce  cercle  intestinal  s’étend  de  la  région  hypogastrique  à  la  région  om¬ 
bilicale,  et  comprime  tousles  autres  viscères.  L’anse  intestinale  est  rou¬ 
lée,  contournée  sur  elle-même  comme  dans  le  fait  précédent,  et  on 
défait  cette  torsion  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  en  sens 
inverse. 

Voilà  donc  deux  malades  chez  lesquels  la  mort  est  survenue  en 
très-peu  de  temps  :  en  soixante-huit  heures  chez  le  premier,  et 
soixante-quatre  chez  le  second . 

'  Par  suite  de  la  même  cause  :  par  un  étranglement  intestinal  pro¬ 
duit  par  une  torsion  de  l’S  iliaque  ;  ces  deux  malades  succombèrent 
tous  les  deux  de  la  même  manière,  non  plus  aux  accidents  inflamma- 
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toires  ordinaires  aux  étranglements,  mais  bien  par  l’asphyxie  pro¬ 
duite  par  la  distension  considérable  du  ventre. 

Devant  ces  deux  faits  à  peu  près  identiques ,  M.  Melchiori  s’est  de¬ 
mandé  si  cette  torsion  de  l’S  du  côlon  n’avait  pas  été  en  partie  favo¬ 
risée  par  quelque  disposition  anatomique. 

Après  avoir  examiné  un  certain  nombre  de  cadavres,  il  constata 
que  cet  intestin  présente,  en  effet,  des  variétés  (nombreuses,  ainsi  que 
Buchanan  l’avait  déjà  signalé  ;  que  l’S  iliaque  est  souvent  déplacé, 
rendu  libre  et  flottant  par  la  longueur  de  son  mésentère ,  disposition 
propre  à  favoriser  la  torsion  de  l’intestin.  En  poursuivant  ses  recher-' 
ches,  il  rencontra  sur  un  cadavre  une  torsion  post  mortern  de  l’S  ilia¬ 
que;  il  en  profita  pour  étudier  le  mécanisme  des  étranglements,  et 
pour  mieux  se  rendre  compte  de  ce  qui  s’était  passé  chez  ses  deux 
malades. 

Pour  cela,  M.  Melchiori  institua  l’expérience  suivante  : 

Après  avoir  introduit  un  tube  dans  l’intestin  côlon ,  il  l’insuffla  ;  à 
mesure  qu’il  se  distendait,  il  constata  que  la  torsion  intestinale  se 
serrait  davantage  et  mettait  obstacle  à  la  sortie  de  l’air.  Après  avoir 
acquis  un  certain  volume  et  s’être  dégagé  du  bassin  pour  monter  dans 
la  cavité  de  l’abdomen,  l’intestin,  cédant  à  l’impulsion  de  l’air,  tourna 
brusquement  sur  lui-même,  et  fit  disparaître  la  torsion. 

M.  Melchiori  recommença  l’expérience  ;  cette  fois ,  au  lieu  de  la 
faire  à  ciel  ouvert  comme  précédemment ,  il  chercha  à  remplacer  la 
pression  des  parois  dé  l’abdomen  par  une  toile  placée  convenable¬ 
ment  de  façon  à  se  rapprocher  autant  que  possible  de  l’état  normal. 
Les  choses  ainsi  disposées,  il  recommença  l’insufflation  :  tout  se  passa 
comme  la  première  fois  ;  seulement  l’intestin,  soutenu  par  la  pression 
des  parois  artificielles,  au  lieu  de  tourner  sur  lui-même  et  de  faire  la 
torsion,  continua  au  contraire  à  se  développer,  à  monter  dans  l’abdo¬ 
men,  en  serrant  de  plus  en  plus  le  nœud  formé  par  la  torsion  intes¬ 
tinale.  Il  était  bien  démontré  que  la  résistance  des  parois  de  l’abdo¬ 
men,  contre  lesquelles  appuyait  l’intestin  distendu,  était  la  cause  qui 
empêchait  le  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse ,  mouvement 
nécessaire  pour  détruire  la  torsion  de  l’intestin. 

Si  on  veut  maintenant  se  rappeler  combien  sont  nombreuses  les 
variétés  anatomiqués  de  l’S  iliaque  du  côlon ,  on  comprendra  aisé¬ 
ment  combien  leur  connaissance  est  importante  au  point  de  vue  pra  - 
tique.  Ces  variétés  sont  tellement  fréquentes ,  qu’on  peut  presque 
affirmer  qu’une  fois  sur  quatre  l’S  du  côlon  n’affecte  pas  la  disposition 
classique;  pour  le  dire  en  passant,  c’est  cette  grande  variété  de dispû- 
Seconde  série.  —  tome  i.  22 


sitions  anatomiques  qui  a  induit  en  erreur  un  de  nos  collègues,  chirur¬ 
gien  habile  et  observateur  sagace ,  au  point  de  lui  faire  considérer 
comme  normales  certaines  variétés  de  l’S  du  côlon,  ce  qui  lui  a  fait 
donner  le  conseil  de  pratiquer  chez  les  enfants  imperforés  l’opération 
de  Littré  du  côté  droit  plutôt  que  du  côté  gauche. 

Pour  faire  encore  mieux  sentir  combien  il  est  important  de  bien 
connaître  ces  variétés  anatomiques,  il  ihe  suffira  d’ajouter  que  la  plu¬ 
part  des  étranglements  internes  par  torsion  intestinale  s’opèrent 
surtout  dans  le  gros  intestin ,  et  notamment  dans  l’S  du  côlon.  Afin 
de  justifier  cette  assertion,  il  importe  avant  tout  de  bien  établir  quelle 
est  la  proportion  relative  des  divers  étranglements.  Si  l’on  accepte 
les  données  fournies  par  M.  Brinton ,  hous  trouvons  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Sur  600  autopsies  d’obstructions  intestinales,  43  p.  400  appar¬ 
tiennent  aux  invaginations  ; 

31  1  /2  aux  étranglements  par  brides  et  adhérences  ; 

17  1/2  à  ceux  occasionnés  par  rétrécissement  des  parois  ôu  èôm- 
pression  par  tumeurs  ; 

Enfin  8  aux  torsions  intestinales. 

Par  cet  exposé ,  on  pêut  voir  qué  i’ étranglement  par  torsion  est 
cependant  l’espèce  la  plus  rare.  Cette  circonstance  doit  être  prise  eh 
considération ,  car  elle  pourra  permettre  d’arriver ,  par  Une  analyse 
minutieuse  des  divers  symptômes,  à  quelques  données  pratiques. 

Les  étranglements  par  torsion  des  intestins  sont  sans  doute  ies 
plus  rares  ;  cette  rareté  néanmoins  est  peut-être  moins  grande  que 
ne  le  laisseraient  supposer  les  auteurs  qui  en  ont  parlé  dans  ces  der¬ 
niers  temps. 

Après  quelques  recherches,  j’ai  réuni  sans  peine  dix  observations, 
et  ce  chiffre  aurait  été  dépassé  si  le  temps  m’avait  permis  de  pousser 
plus  loin  mes  investigations.  Dans  ces  dix  observations  l'étrangle¬ 
ment  a  toujours  été  le  résultat  d’un  enroulement  de  I’S  iliaque  du 
côlon ,  et  dans  ces  dix  cas  les  malades  ont  toujours  succombé  dans 
un  espace  de  temps  très-court,  par  la  distension  considérable  du  vën- 
tre  et  par  l’asphyxie  qui  en  est  la  suite,  sans  qu’ils  aient  présenté  les 
symptômes  .inflammatoires  ordinaires  des  étranglements. 

Il  est  temps  maintenant  de  vous  faire  connaître  la  série  de  moyens 
proposés  par  M.  Melchiori ,  dans  le  but  de  parer  à  un  aussi  redouta¬ 
ble  accident. 

Il  établit  d’abord  en  principe  qu’il  est  nécessaire,  indispensable,  de 
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s’opposer  par  tous  les  moyens  à  l’accumulation  des  gaz,  à  la  disten¬ 
sion  de  l’intestin. 

On  se  rappelle,  en  effet,  que  dans  les  expériences  citées  on  voyait 
l’étranglement,  la  constriction  de  l’intestin  augmenter  à  mesure  qu’on 
poussait  de  l’air  dans  sa  cavité.  Enlever  les  gaz  accumulés  dans  l’in¬ 
testin  est  donc  une  indication  rationnelle  et  qu’Oh  doit  s’efforcer  d’ac¬ 
complir.  L’intervention  de  la  chirurgie  est  donc  indiquée. 

Pour  remplir  cette  importante  indication,  Al.  Aïelchiori  cohsëillê  de 
ponctionner  l’intestin  avec  un  trocart  délié  et  d’évacuer  par  cette 
opération  le  fluide  emprisonné ,  et  en  même  temps  d’ôxdter  l’intestin 
par  des  douches  froides  poussées  par  le  rectum.  Dans  le  Cas  où  la 
ponction  ne  suffirait  pas ,  il  donne  hardiment  lë  conseil  de  recourir  à 
la  gastrotomie. 

Devons-nous  hasarder  témérairement ,  dit  Devin ,  dés  opérations 
dangereuses ,  dont  la  réussite  serait  présumée  possible  dâtis  quelques 
cas  seulement,  si  elles  ne  peuvent  pas  être  soumises  à  des  indications 
assez  positives ,  pour  que  l’abus  involontaire  qü’on  ên  ferait  né  fût 
pas  plus  préjudiciable  que  les  avantages  qu’On  pouffait  en  retirer 
par  hasard  ? 

En  donnant  le  conseil  de  recourir  à  la  gastrotomie ,  dans  lë  but 
d’arriver  par  une  manœuvre  dés  mains  à  défaire  le  nœud  formé  par 
la  torsion  intestinale ,  M.  Aïelchiori  ne  se  préoccupe  pas  assez  d’éta¬ 
blir  les  conditions  dans  lesquelles,  l’espèce  d’étranglement  par  torsion 
étant  reconnue ,  le  chirurgien  doit  ^s’abstenir  ;  il  se  préoccupe  encore 
moins  de  chercher  les  signes  à  la  faveur  desquels  il  pourrait  être  pos¬ 
sible  de  reconnaître  qu’on  a  affaire  à  un  étranglement  de  Cêtte  espèce, 
ayant  son  siège  dans  l’S  iliaque.  Or  cêtte  double  Condition  domine 
toute  la  pratique,  car  sans  elle  on  pourrait  dire  avec  Hevift  (1),  en 
partant  de  la  gastrotomie  :  «  Ce  procédé  fatal  à  l’humanité  né  sera 
plus  cité  sous  le  nom  d’opération,  lequel  offre  naturellement  une  idée 
de  secours  et  de  bienfaisance  (2).  » 

Voici  comment  AI.  Aïelchiori  conseille  de  procéder  :  évacuer  d’a¬ 
bord  par  une  ponction  à  l’aide  d’un  trocart  les  gaz  accumulés  dans 
l’intestin  ;  pratiquer  ensuite  une  incision  à  la  partie  inférieure  de  la 
ligne  blanche ,  ramener  au  dehors  l’ànse  intestinale,  que  la  ponction 
préalable  a  dû  affaisser  ;  introduire  ensuite  le  doigt  dans  la  plaie,  afin 


(t)  Hevin,  Mémoires  de  l’Académie  de  chirur.,  t.  IV. 

(2)  Heviu,  loco  citato. 

22. 
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de  reconnaître  la  place  de  l’étranglement  et  le  sens  dans  lequél  s’est' 
opérée  la  torsion,  afin  de  la  défaire,  en  faisant  exécuter  à  l'intestin ; 
un  mouvement  en  sens  inverse;  détruire  avec  le  doigt  les  brides" 
plastiques  qui  se  seraient  formées  depuis  l’accident. 

Tout  cela  est  net,  simple  et  facile  à  dire,  mais  bien  difficile  à  exé¬ 
cuter.  Notre  auteur  ne  sè  borne  pas  là,  il  va  plus  loin  ;  dans  le  cas  où 
l’anse,  intestinale  serait  altérée,  si  on  peut  supposer  qu’elle  doit  tom¬ 
ber  en  gangrène,  il  conseille  alors  de  l’inciser,  de  la  vider  de  son  con¬ 
tenu,  et  de  vider  seulement  le  gros  intestin  par  des  préssions  sur 
l'abdomen,  de  la  rattacher  ensuite  et  d’invaginer  le  côlon  avec  le  rec-’ 
tum ,  conseil,  téméraire,  qui  recule  un  peu  loin  les  bornes  dé  la  har¬ 
diesse  du  chirurgien.  . 

Après  ce  qui  vient  d’être  énuméré,  on  peut  se  demander  si  dans  un  ’ 
cas  .d’étranglement  par  torsion  intestinale,  l’art  doit  demeurer’' 
désarmé. 

«  Dans  dés  temps  où  l’art  de  guérir  était  moins  éclairé  par  le  flam¬ 
beau  de  l’anatomie  qu’il  ne  l’est  aujourd’hui;  dans  des  temps  où  la' 
chirurgie  était  encore qâns  l’enfance;  dans  des  temps,  enfin,  où  l’ar¬ 
tiste  travaillait  presque  dans  l’obscurité,  sans  guide  et  sans  modélej  ' 
l’opération  de  Ta  gâstrâtomié  fut  proposée  et  pratiquée,  comme  un' 
moyen  extrêrpe  à,  la  vérité,  dans  le  traitement  de  la  pression  iliaque. 

»  Aujourd’hui,  plqs  éclairée,  la  chirurgie,  et  surtout  la  chirurgie 
française,  làîsseraît-ellé  proscrite  une  opération  salutaire  dans  quel¬ 
ques  circonstances,  èt  cOndamnèràit^elle  irrévocablement  a  Ta  mort s 
un 'malheureux  atteint  de  l’accident  dont  nous  parlons1?  ! 

»  Quoi!  par  une  imitation  servile,  par  un  respect  que  j’osé  appeler 
superstftieux;  pour  iés  décisions  de  nos  ancêtres,  fart  et  l’artiste  res¬ 
teraient  spectateurs  bénévoles  des  souffrances  et  dé  la  mort  qui  ac-  ' 
compagnent  toujours  les  étranglements  de  cette  espèce  ?  Non  f  qu’on ,J 
se  rappelle,  cju^  dans'  ce  ças  la  nature  'est  sans  moyens,  que  la  mort  est 
certaine,  pt  què  l’art,  pprté  au  point  de  perfection  où  il  ést  àujôür-' 
piput  triompher  de  tous  ces  dangers,  en  pratiquant  une  simple1 
incision  pour 'aller 'dégager' la  portion' de  l’intestin  étranglée.  » 

Ce  passage,  que  nous  empruntons  à  Fages,  semble  s’adapter  'par¬ 
faitement  à  notre  sujet  (1). 

Il  faut  se  rappeler,  en 'effet,' qüë  tôtff  în'dîvidu  chez  lequel  s’est  pro- 


(l)  Recueil  périodique  dé  la  Société  de  médecine  'de'  Paris  i  t.  VII, 
p.  49.  Fages,  Obs.  sur  une  espèce  particulière  de  hernie  interne,  é fc." 
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duit  un  étranglement  interne  par  torsion  de  l’S. -iliaque,  est  .yqué  à 
une  mort  certaine  ;  qu’il  succombera  à  tous  les  accidents  asphyxiques 
occasionnés  par  cette  distension  énorme  des  parois  du  ventre,  par  la 
tension  et  le  refoulement  du  diaphragme. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  ,se  faire  illusion  ;  il  faut  renoncer  a  ces  moyens 
médicaux,  qui,  trompant  les  assistants  sans  résultat,  font  perdre  un 
temps  précieux,  et  poser  nettement  lâ  question  de  savoir  si  l’on  a  af¬ 
faire  à, un  de  ces'  étranglements  où  la  chirurgie  doit  intervenir...  C’èst . 
donc  une  question  de  diagnostic.  Si  l’on  est  appelé  avant  qqe  les  a<>' 
cidents  inflammatoires  se  développent,  s’il  est  possible  de  reconnaîtrë 
l’espèce  d’obstruction,  si  l’on  a  la  conviction  que  l’accident  est  pro¬ 
duit  par  la  torsion  de  l’S  iliaque,  il  faut  intervenir.  Avec  M.  Melchiori, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  ponctionner  l’intestin,  opération  peu  dange¬ 
reuse,  et  qui  soulage  beaucoup  le  malade. 

Il  faut  enfin  se  décider  à  pratiquer  la  gastrotomie,  essayer  de  défaire 
la  torsion.  Mais  toutes  les  fois  que  l’accident  date  de  plusieurs  jours, 
s’il  existe  une  péritonite  bien  accusée,  la  gastrotomie  est  une  ppéra- 
tion  inutile.  Quand  bien  même  le  chirurgien  serait  assez  heureux  pour 
défaire  en  totalité  ja  torsion  intestinale,  il  aurait  contre  ses  tentatives 
l’état  général  de  l’opéré,  la  péritonite,  qui  fera  échouer 'tous  ses 
efforts. 

En  terminant,  je  dirai  que  le  conseil  donné  par  M.  Melchiori  de 
retrancher  l’intestin,  d’invaginer  le  côlon  dans  le  ‘rectum,  n’est  ni 
acceptable  ni  discutable.  Je  ne  crois  donc  pas -engager  beaucoup  la 
responsabilité  de  la  Société  de  chirurgie  en  disant  qu’elle  repousse 
une  telle  proposition. 

Dans  le  résumé  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  j’ai  essayé  de 
vous  faire  connaître  l’ensemble  des  sujets  traités  dans  les  travaux 
adressés  à  la.  Société  par  notre  confrère  de  Novi. 

Je  viens  maintenant,  au  nom  delà  commission,  vous  proposer  de 
vouloir  bien  inscrire  le  nom  de  M.  le  docteur  Giovanni  Melchiori,  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Novi,  dans  la  listé  des  Candidats  au 
titré  de  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  ChassAignac  présente  une  tumeur  érectile  du  volumed’uir 
œuf  de  pigeon,  qu’il  a- enlevée  de  la  partie  postérieure  du  cou  d’un 
jeune  enfant.  .  .  ,  ,  '  ]  , 
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Traitée  déjà  par  le  caustique,  cette  tumeur  avait  récidivé.  M.  Chas- 
saignac  la  traversa  à  sa  base  d’aiguilles,  au-dessous  desquelles  il  passa 
un  fil  pour  former  un  pédicule,  et  l’enleva  avec  l’écraseur.  L’opéra¬ 
tion  dura  vingt-cinq  minutes ,  et  ne  provoqua  pas  le  moindre  écoule¬ 
ment  de  sang. 

M.  broca  fait  voir  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette ,  dé¬ 
veloppée  depuis  deux  ans  et  demi  dans  le  troisième  espace  inter-os¬ 
seux  de  la  main  droite,  chez  une  fille  de  vingt  ans. 

La  tumeur  était  située  sous  les  tendons  qu’elle  soulevait ,  peu  mo¬ 
bile,  mais  néanmoins  indépendante.  Elle  fut  facilement  énucléée.  La 
plaie  se  cicatrisa  immédiatement. 

La  surface  de  la  tumeur  est  inégale,  et  présente  de  petites  tumeurs 
surajoutées  :  l’intérieur  est  coloré  de  marbrures  jaunes  sur  un  fond 
gris. 

La  composition  de  la  tumeur,  examinée  par  M.  Broca,  lui  a  fait 
voir  qu’elle  ne  renfermait  que  des  myéloplaxes. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  L.  Legouest. 


Séance  du  13  juin  1860. 

Présidence  de  M.  IYTarjolim. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Huguier  fait  don  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son  Mémoire  sur 
les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l’utérus.  Paris,  1 860  ;  in-4° 
(230  pages  et  13  planches). 

—  M.  Houel,  récemment  nommé  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine , 
fait  don  à  la  Société  de  sa  thèse  de  concours,  intitulée  Des  tuméurs  du 
corps  thyroïde.  Paris,  1 860  ;  in-i°. 

—  M.  Boinet  fait  don  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son  mémoire 
intitulé  De  l’alimentation  iodée.  Paris,  1 860  ;  in-8°. 

—  M.  Depaul  fait  don  à  la  Société  des  deux  ouvrages  suivants  : 

1 0  De  l’oblitération  complète  du  col  de  l’utérus  chez  la  femme  en¬ 
ceinte.  Paris,  1 860  ;  in-8°  ; 

2°  Rapport  sur  les  vaccinations  pratiquées  en  France  en  4857.  Paris, 
4860;  in- 8°. 


Dans  ce  dernier  travail,  M.  Depaul  a  consigné  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  l’origine  de  la  vaccine.  Il  a  essayé  en  particulier ,  soit 
sur  lui-même,  soit  sur  des  enfants,  l’inoculation  du  liquide  des  eaux 
aux  jambes.  Ces  inoculations  ont  donné  des  résultats  entièrement 
négatifs.  ' 

—  M.  le  professeur  W.  Boeck  (de  Christiania),  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  chirurgie,  fait  parvenir  à  la  Société,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  M.  Auzias-Turenne ,  la  seconde  livraison  du  grand  ou¬ 
vrage  qu’il  publie  en  collaboration  avec  le  professeur  Danielssen  (de 
Bergen).  Cet  ouvrage,  publié  en  norvégien  avec  texte  français  en  re¬ 
gard,  dans  le  plus  grand  format  in-folio,  est  accompagné  de  magnifi¬ 
ques  planches  Coloriées.  Il  est  intitulé  Recueil  d’observations  sur  les 
maladies  de  la  peau.  Christiania,  1860;  in-fol. 

—  M.  Auzias-Turenne  fait  hommage  à  la  Société  des  deux  ouvrages 
suivants  : 

1°  Sur  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  de  la  blennorrhée.  Paris, 
1 860  ;  in-8°  ; 

2°  Correspondance  syphiliographique.  Paris,  1 860  ;  in-8°. 

—  M.  Larrey  fait  don  à  la  Société  de  25'thèses  de  chirurgie  sou¬ 
tenues  par  divers  auteurs. 

—  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes  informe  la 
Société  de  chirurgie  qu’il  lui  accorde  une  nouvelle  allocation  pour 
l’année  1860,  en  témoignage  de  l’intérêt  qu’il  porte  à  ses  travaux. 

—  M.  Yerneuil  présente  à  la  Société  un  manuscrit  de  M.  Bourguet 
(d’Aix) ,  membre  correspondant  ;  ce  mémoire ,  intitulé  Observations 
pour  servir  à  l’histoire  des  régénérations  osseuses ,  sera  lu  dans  une 
prochaine  séance  par  le  secrétaire  général. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  le  docteur  quesnoy  ,  médecin-major  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles,  présente  un  malade  ët  une  pièce  pathologique;  il  lit  les 
deux  observations  qui  se  rattachent  à  sa  présentation.  L’une  est  inti¬ 
tulée  Luxation  du  pied  avec  complication;  fracture  du  péroné;  ampu¬ 
tation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection;  l’autre  :  Luxation  du  pied  avec 
esquilles  ;  fracture  du  péroné;  guérison. 

M.  Legouest  est  nommé  rapporteur  de  ces  deux  observations. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES, 

M.  BROC  A  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  Reproduction  en  plâ¬ 
tre  d’une  luxation  de  l’astragale  adressée  par  M.  Mirault  (d’Angers). 
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Il  donne  lecture  de  l’observation  qui  s’y  rattache,  et  que  nous  pu¬ 
blions  ici. 

Luxation  de  l'astragale,  compliquée  de  déchirure  des  téguments 
et  de  fracture  de  la  malléole  externe.  —  Louis  D...,  maçon  ,  "âgé 
de  quarante-quatre  ans  ,  d’une  Constitution  saine  èt  Vîgourëùse  ?  •tra¬ 
vaillait  à  la  construction  du  château  de  Jallais  (Maine-et-Loire) IcrTs1- 
qu’il  tomba  d’une  hauteur  de  tren  te-hui  t  pieds  sur  un  terraindéclivè  ët 
couvert  de  matériaux.  Tout  le  poids  dutcorps’,  'accéléré  par  la  chuté; 
porta  sur  le  pied  gauche  ;  l’astragale  fut  luxé,  le pérohé  fraCtUrébU- 
dessus  delà  malléole,  et  les  téguments  furent  déchirés  dans  l’étendue 
de  10  lignes  au-dessous  de  la  malléole  interné:  ‘ 

Un  rebouteùr  ,  fameux  dans  le  pays,  èntreprit  cëtte  cürë.  Aidé  de 
quelques  ouvriers,  il  fit  des  tractions  Sur  ' lé  pied  ét  ‘enveloppa  Tarté- 
culation  dans  un  bandage,  après  avoir  annoiiéë  'aux  assistants,  que 
tout  était  rends  eh  place." 

L’appareil  resta 'appliqué  durant' vi’ngb-cinq  jours,’  sans  qU’bn  le  le¬ 
vât  une  seule  fois.  De  temps  eh  temps  on  l’imbibait  d’urt  mélange 
d’huilè  ét  d’eàd-de-vie.  Dans  cét  espace}  les’  doülèurs  furent  trés^VÎ- 
ves  ;  le  malade  eut  de  la  fièvre  et  délira,  dit-on,  à  plusieurs  reprises. 
Le  pus  avait  traversé  lès  lingès  dü  pàrtsëiflënt  et’  répandait  ulie'  fèrte 
odeur. 

Le  vingt-sixièmë  jour  depuis  1* accident ,  et  ’  sur  lés  '  instahees  du 
blessé,  rappareirfut'ënfih  levé.  On  trouva’  lé  pied  rOuge}  tuméfié, 
dohlèuréüft',  et  très-difforme.  Là' plâië ’éfâit  fongueiisè ;  ét’ de  fiîahvUis 
àspéét.  Dans  les' joii'rë  $n  slrivirèrit}  trôiè  âbdès  sé  formèrent  et  s'ou¬ 
vrirent-  dans  son  voisinage. .  t,0''-’’!ll 

Le  qüaranté-ëinquiéihè  jour,  D...  sé  fit  transporter  à  Angers.*  G ’é- 
tàit  le’  3  juillet.’  Il  fit ‘  aussi téf  appèlèr  uh:  : médecin;  qüî I Conseilla’  Tâm- 
'‘putàt'ion  dé  iàjâifibë  ët  nëÿevïrit'p'aS'cheziè'malkdë.”  '•-‘‘i 

Le  9  juillet, 'cinquantë  èi:  unième  jôtlr',  l’ë  ddcteür'  Grillé  et  ’morîû- 
mes  réunis  en  consultation  auprès  de  cé'malh'eüréüxfoüV'rièr.'tNoùs 
constat’àm'eè'leSle'siéhsifidiqüëës'  ci-déSsusi'Le  ’piëd  ’éti'  lâ  'hialfeole 
eiterhè  'étaient  sr  forfemedt  reiivôrsés  ëri ’d'éh'ô'rs-,  qu’ils: foffhâiënt"  A 
5  pëu’dë'èhoSé  Près,1  iihl'ahè;ïèi  droit  ‘aiécTe'ëô'të’éxtërrié’dé  la'jMfeë  ; 
'îà'lnaiiëol'é'iritërhë}  foft'âaillâritdpsUffoohtdit  un  Vidé  dans  létjuèï  la 
peau’ s’ enfonçai t,’  quand  onia  pressait  avéc  leboUt  du  doigt  ;’  plüs':bâs 
ët'plus  en  aVant,  së  ^dyaifla  tétë'de  l’aStragaîé  ëihbrâssé'é  pàôr'la 
1  d'échirhré  deèllté|;hlmë:nfs, ‘  qui  s’était  agrandie  par  TtflcëMïôri’  dë'dès 
bords,  'ihdëpèndàmfhéht  de  Celte  plaie*;  lé  pourtour  dé-  l’afticutâlSon 
présentârfquâfréorftceë'fiStuleux,!  dbnfi&trOil  en*  dedans  ét  Ië  <jua- 
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Jci^me.en  dehors,  au  niveau  de  la  fracture  du  péroné  ;  le  cou-de- 
pied  avait  plus  que  doublé  dé  volume  ;  les  mouvements  spontanés  où 
^çw^uniqués^étai^nt^qplopreuXj  pais  d’ ailleurs  très-bornés,  tant  à 
capse  .dq.déplacement  des  os,  quèi par  suite  de  l’induration  des  tissus 
et, de  l'état  des  muscles,.  (iont  les  uns  étaient  distendus  ,  tandis  que 
les  autre3  étaient, rétractés»  L’état  général  du  sujet,  était  mauvais: 
perte; d'appétit,  amaigrissement,  face  pâle  et  ajtérée;  épuisement  des 
forces  par,la  souffrance  et  l’a^ondanee,.  de  la  suppuration;  fièvre  et 
quelquefois  délire,  la.nuit.,,,  ... 

,  ,  , Le  pronostic,  nous  . parjut  très-graye,  et,  nous  ne  vîmes  d’abord  d’au¬ 
tre  ressource  que  l’amputation.  D...  s’y  refusa,,  aimant  mieux  mourir 
que; d’étre. à, charge, à, sp famille, ,  Cependant,. yainçu  par  la  douleur  et 
l’ennui,  et  n’, entrevoyant  plus. pour  son  mal  d’jssue  fayqreble,  il,  finit 
par  la- demander,  lui-mèfRSr:  Ma^.®!°Lf  . UP  mois  -S’était  écoulé , ,  l’ap¬ 
pétit  avait  reparu  ;  les  forces  étaient  moins  abattues j, la, suppuration 
de. meilleure,  nature;  l’astrpgaie  pl.qs.  mobil.e.  ,Çes.  heureux  change¬ 
ments  nous  déterminèrent  à  . proposer  l’extraction  de  l’astragale  ;,.,qe 
qui  fut  accepté,  avec  joie  par  le  malade ,  .qui,  y  vit  l’espoir  de  conser¬ 
ver  son  membre, ,et  sa,yie». 

■  ;  Le.9.,aqùt-,  assisté  de,, roon,honorable  confrère  jat  de.  deux  .étudiants 
en  médecine,  j’agrandis  par  une  incision  cruciale  l’ouverture,  do.  la 
,peau,  danslaquellp, s’était  engagée., la ,tête  de.fastragale,  et.par  la  dis¬ 
section:  des_  quatre,  lambeaux  je.mis.ç.et  .ps-.ù  .déicppyert  dans  une 
grande  étendue,.  Alors,, je  l’explorai, ayec  ie.  doigt,  et  j;e, trouvai,  contre 
mon  attente,  que,  tfjétajUft  fape  inférieure.  ,de  l’astraj^le(,  pt  npp.  sa 
poulie  articulaire,  qui  se  présentait  du  côté  .interne  ,  de  l’articul.atjop. 
L’extruc.tio.n  de  cet, OS ne, fut  pas  difficile,  attendu, queues. trousseaux 
ligamenteux  qui  l’imissent, normalement  au. calcanépm  . s’épient  rom¬ 
pus  dans  la  chute.  Toutefois,  :o,u  moment  , où  j’achevais  de  la  séparer  en 
arrière ,  . jq>  diyisjai.  l’artère  tibiale,  postérieure,  qui, fut  .aussitôt  liée  à 
,  l’aide  d^U, ne. aigupip.imurbe. 

,  L’astragale, extrait,,  nous, procédâmes ,à la  .réduction,  du  pied.  Il  fal- 
,.lutn etnpipyer  de,  grands ..efforts,.,. qui  causèrent  ,de  yjyéjS,. douleurs  ; 
encore, pe.par.yinn\es-:nous. point ,à  ramener  complètement,  le  pied  .dans 
,  la  direction,,d,e  la,  jaïqbejLes  tissus  indurés,  et  surtout,  lès.  m.usçlesgpérb- 
,  niers  r,étractés,  opposèrent  upp  grande.  résis.tanqe.  La  malléole,  externe, 

.  dont  la  fracture  était,  encore.  ;mal  consolidée,  sp  laissa  brigej  facjle- 
•,  ment  et»  fut  ramenée  è  sa:  place.  Cette. manoeuvre,  n.’ayait  pu  s’exécuter 
sans, qu’il  s’ensuivit  que  déchirure,  des  t.égumepf s, <}u  niveau  de  l’an¬ 
gle  rentrant ,  formé,  en  jlchprs. ,  p^tf.  la  jamfee.et  le.pied  déyî^,  ^ite 
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nouvelle  plaie ,  de  1 0  lignes  d’étendue  environ ,  laissait  voir  les  ten¬ 
dons  des  deux  péroniers  latéraux  fortement  tendus.  Nous  comptâmes 
sur  le  pansement  pour  achever  la  réduction.  A  cet  effet ,  après  avoir 
rempli  de  charpie  le  vide  laissé  par  l’astragale ,  j’appliquai  une  attelle 
externe  et  un  coussin  de  balle  d’avoine ,  qui ,  replié  sur  lui-même  à 
son  extrémité  inférieure,  poussait  le  pied  de  dehors  en  dedans  et  ten¬ 
dait  à. le  redresser.  Enfin,  le  membre  fut  soumis  à  l’irrigation  conti¬ 
nue,  moyens  qui  furent  continués  jusqu'au  3  septembre,  c’est-à-dire 
pendant  vingt-cinq  jours. 

A  partir  de  ce  ihoment ,  la  perte  de  la  dernière  partie  de  cette  ob¬ 
servation  m’oblige  à  la  compléter  à  l’aide  de  mes  souvenirs  et  des 
procès-verbaux  de  la  Société  de  médecine  d’Angers' ,  à  laquelle  elle 
fut  communiquée  le  5  septembre  1836  ,  et  à  laquelle  le  malade  fut 
présenté  plus  tard. 

Vers  le  milieu  de  septembre, -reconnaissant  que  les  appareils  étaient 
insuffisants  pour  réintégrer  le  pied  dans  sa  rectitude  naturelle,  je  pris 
le  parti  de  faire  la  section  des  deux  tendons  des  péroniers,  opération 
qui,  véritablement ,  changea  la  face  des  choses  ;  car  à  partir  de  cette 
époque ,  il  me  devint  facile  ,  tant  par  des  manipulations  que  par  le 
pansement ,  de  faire  disparaître  l’attitude  vicieuse  du  pied. 

A  la  fimde  novembre  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées  ;  le  ma¬ 
lade  appuyait  la  plante  sur  le  sol  par  toute  son  étendue,  et  quoique  les 
mouvements  fussent  bornés ,  le  malade  put  marcher  d’abord  avec  des 
béquilles ,  et  plus  tard  en  s'aidant  seulement  d’un  bâton  ;  encore  au¬ 
rait-il  pu  se  passer  de  cet  appui ,  si  ce  n’eût  été  la  fatigue.  Chose 
plus  remarquable ,  la  difformité  du  pied  n’était  pas  bien  prononcée, 
non  plus  que  la  claudication. 

M.  Ciiassaignac  pense  que  l’observation  de  M.  Mirault  n’a  aucun 
rapport  à  la  question  agitée ,  et  ne  peut  servir  à  prendre  des  conclu¬ 
sions  pour  ou  contre  l’amputation.  M.  Mirault  s’est  contenté  de  déta¬ 
cher  l’astragale  déjà  isolé  par  la  suppuration  ;  il  n’a  fait  que  remplir 
une  indication  générale. 

Amputation  de  Chopart;  section  du  tendon  d’Achille.  —  M.  BOU- 

vieb  présente  sur  ce  sujet  les  considérations  suivantes  : 

Une  malade,  dit-il,  a  été  présentée  à  la  Société ,  le  28  mars ,  par 
notre  collègue  M.  Huguier,  qui  a  pratiqué  avee  succès ,  chez  cette 
jeune  fille,  l’amputation  de  Chopart ,  accompagnée  de  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Il  m’a  paru  de  quelque  importance  de  revenir  sur 
l’appréciation  de  ce  fait  et  sur  les  conséquences  qu’on  en  peut  tirer. 


347 


Depuis  soixante-dix  ans  que  l’amputation  de  Chopart  a  été  décrite , 
elle  n’a  pas  encore  acquis  complètement  droit  de  domicile  dans  la 
science  et  dans  la  pratique.  Vous  en  savez  le  motif  :  c’est  la  difficulté 
de  s’opposer  à  l’élévation  consécutive  du  talon,  élévation  qui,  en  fai¬ 
sant  porter  le  moignon  sur  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum,  rend 
la  marche  plus  ou  moins  pénible,  ou  même  impossible. 

Cet  inconvénient  a  été-  signalé  dès  les  premières  applications  du 
procédé  de  Chopart.  «  J’ai  trois  fois  pratiqué ,  dit  M.  A.  Petit ,  l-’am- 
putation  partielle  du  pied.  Le  dernier  malade  est  mort...  V,  À... 
guérit...  et  marche  aujourd’hui  très-solidement...  Ànt.  Billet,  enfant 
de  quatre  ans,  guérit  plus  rapidement  encore.  Une  charrette  lui  ayant 
éorasé  le  pied ,  je  fus  obligé  de  l’amputer  au  delà  de  l’insertion  du 
muscle  jambier  antérieur...,  de  sorte  que  le  talon,  livré  à  l’action  de 
tous  les  muscles  extenseurs,  ne  reposait  plus  sur  le  sol  au  moment 
de  la  guérison ,  ce  qui  me  détermina  à  couper  le  tendon  d’Achille  et 
à  faire  cesser  ainsi  l’action  funeste  des  muscles  qui  n’avaient  plus 
d’antagonistes  (4),  » 

En  1 81 5,  M.  Villermé  faisait  connaître,  d’après  des  observations  de 
Ribes,  le  résultat  fâcheux  que  l’amputation  de  Chopart  avait  eu,  sous 
ce  rapport,  chez  une  vingtaine  d’invalides,  qui  n’avaient  bien  marché, 
après  la  guérison,  que  pendant  quinze  mois  ou  deux  ans. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  en  1844,  M,  Stanski,  pu¬ 
bliant  la  suite  d’une  observation  rapportée  par  notre  collègue  M.  La- 
borie,  concluait  de  ce  fait  et  de  l’examen  anatomique  du  moignon  que 
l’on  devait  renoncer  à  cette  opération  (2). 

Plusieurs  chirurgiens  ont  professé  depuis  une  opinion  semblable, 
et  l’on  en  est  encore  aujourd’hui  à  se  demander  s’il  faut  conserver, 
dans  la  pratique,  l’amputation  médio-tarsienne.  * 

M.  Chassaignac  a  bien  fait  voir  à  la  Société  de  chirurgie  un  opéré 
de  Blandin ,  qui ,  après  seize  ans  écoulés  depuis  que  l’amputation 
lui  avait  été  faite,  marchait  encore  avec  facilité  (3).  M,  Baucher  pa¬ 
rait  de  son  côté  avoir  obtenu  un  résultat  analogue  sur  un  malade 


(1)  M,  A.  Petit,  Discours  sur  les  maladies  observées  dans  l'Hâlel-Dieu 
de  Lyon  pèndant  neuf  années  ,  prononcé  en  1799  et  imprimé  avec  la 
Médecine  du  cœur,  du  même  auteur. 

(2)  Voy.  Laborie  :  Des  amputations  partielles  du  pied,  dans  les  An<- 
nales  de  chirurgie,  t.  IX,  et  Stanski  :  Observation  d'une  amputation  de 
la  jambe,  etc.,  dans  la  Gazette  médicale,  année  1844,' p.  528. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  276,  et  t.  VI,  p.  408. 
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dont  il  a  communiqué  l’observation  à  la  Société  anatomique  il  y  a 
quelques  années.  Mais  il  faut  avouer  que  ces  faits  sont  peu  communs 
dans  les  annales  de  la  science  ;  la  plupart  des  cas  cités  comme  des; 
exemples  de  succès  n’ont  point  été  observés  assez  longtemps  ,  ou  ne 
sont  point  assez  détaillés  pour  pouvoir  être  nettement  appréciés.  Les 
ca^. d’insuccès  bien  constatés, sont,  au  contraire,  assez  nombreux  ;  ,îls-; 
peuplent  les  hospices  d'incurables,  comme  ils  peuplaient  les  Invalides, 
du,  temps  de  Ribes.  C’est  à  Bicêtre  que  M.  Malgaigne  a  retrouvé  un 
opéré  de  Richerand,  qui,,  après  treize  ans  d’efforts  longtemps  infruc¬ 
tueux,,  étajt  parvenu  à  se  traîner  péniblement,  malgré  la,  pression  du 
poids  du  corps  sur  l’extrémité,  antérieure  du  ealcanéiim  (1).  C’est  à 
la  Salpêtrière  que.  notre  collègue  M.  Verneuil  .a  recueilli  le  fait  qu’il 
vous  a  communiqué  d’une  autre  amputation  de  Richerand,  suivie, 
dümpossibilité  ,absolue,de  marcher  (2). 

Les  modifications  proposées  dans  la  manière  de  tailler  les  lambeaux 
au  dos  du  pied  et  à  la  plante ,  afin  de  prévenir  le  renversement  du  , 
talon,  ont  sans  doute  leqrs , avantages  ;  mai?  elles  se  sont  montrées 
insuffisantes  pour  parer  à  l’inconvénient  qui  nous  occupe. 

La  section  du  .tendon  d’Achille  peut-elle  conduire  plus  sûrement 
au  but  ? 

.Les,  effets  de  cette  section  dans,  les  diverses,  sortes  de  pied  équin 
jettent  quelque  jour  sur  cette  question. 

Toutes,  les  fois  qu’après  la  guérison  du  pied  équin  par  la.  ténotomie, 
les  muscles  antérieurs  ou  fléchisseurs  du  pied  restent  paralysés  ou 
beaucoup  plus  faibles  que  les  extenseurs.,  ceux-ci  se  rétractent  de 
nouveau  et , reproduisent,  l’équinisme,  à  moins  que,  par  des  moyens 
de  prothèse,  on  ne  supplée  pendant  toute  la  vie  au  défaut  d’action 
des  fléchisseurs.  .  ,  - 

On  voit,  dans  d’autres  cas,  un  accident  tout  opposé  :  les  extenseurs 
restent  trop  faibles,  trop  allongés  après  la  ténotomie-;  ce  sont  les  fié-  . 
chisseurs  qui  prédominent,  et  il  se  produit  une  difformité,  en  sens  con-  , 
traire,  une  flexion  exagérée  ,  permanente  ,  un  talus.  Cela  arrive  sur¬ 
tout  quand,  par  trop  de  flexion,  on  a  trop  écarté  les  bouts  du  tendon, 
et  que  les  muscles  fléchisseurs  conservent  une  certaine  énergie. 

Il  serait  à  désirer  qu’on  pût  obtenir  un  pareil  talus  au  moyen  de 
la  section  du  tendon  d’Achille,  quand  le  pied  est  réduit ,  par  l’ampu¬ 
tation  de  Chopart,  au  calcanéum  et  à  l’astragale. 


(1)  Journal  de  chirùr.,  t.  II,  p.  58,  1844. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  192. 
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Malheureusemènt  le  moignon  est  généralement  dans  les  conditions 
des  pieds  équins  à  muscles  antérieurs  paralysés,  et  l’analogie  porte  à 
penser  qu’en  dépit  dé  l’écartement  produit  entre  les  bouts  tendineux,  ' 
la  rétraction  de  la  cicatrice  qui  les  unit,  la  contraction  incessante  du 
muscle  lui-même,'  qui  n’est  pas  contre- balancée  par  celle  de  ses  anta¬ 
gonistes,  doivent  entraîner  péu  à  peu  le  talon  éh  haut ,  comme  dans 
la  récidive  des'  pieds  équins  avec  paralysie  des  fléchisseurs. 

Il  faudrait' d’ailléurs,  pour' donner  au  moignon  la  position  du  talus, 
l’emploi  d’une  puissance  mécanique  capable  dè  ielevér  fortément  sort  ' 
extrémité  antérieure  ;  or,  les  longues  compresses,  les  bandelettes'  ag1 2 
glutinatives,  conseillées  dans  ce  but;,  ne  produisent  qu’une  flexion  - 
médiocre,  et  les  moyens  mécaniques  proprement  dits  sont  ici  d’une 
application  foH  difficile. 

Aussi  l’expérience  a-t-elle  été  jusqu’à  présent  peu  favorable  à  l'a1’ 
ténotomie' pratiquée  pour  remédier  à  l’élévation  du  talon,  après  l’am¬ 
putation  de  Chopârt. 

Lé  fait  de'M.  A.  Petit  est  rapporté  trop  sommairement  pour  què 
l’on  puisse  en  rïèn  conclure. 

Le  fait  qui  appartient  .à  notre  collègue  M.  Larrey  est  beaucoup 
plus  complet. 

Letécit  de  dotrè  éminent  Collègue  finit  pàr'cés  mots  :  «  Il  ÿ  a  au¬ 
jourd’hui  plus  d’un  an  que  la  petite  opération  à  été  faite',  et  rièn  d’en'' 
a  compromis  le  succès  ;  le  pied  soutient  assez  bien  le  pOids  du 
corps  dans' la  inârche  et  la  station,  sans  le  seCoürs  mêffie  d’un  bé- 
quillott(t).v»  1 

M.  Malgaigne;  qui  avait  pratiqué  l’amputation;  et  qui  Cè'trouva  pIùW;‘ 
tard  le  malade  à  Bicêtre,  a  donné  lasuitcde'  'ébtté  'obsefvaticin.  A16fs,  ' 
«le  moignon,  dit-il,  appuyait  surtout  par  sa  partie  antérieure;  et  le  ta¬ 
lon  était  reporté  éh  haut  et  en  arrière  (2).'»  M.  Malgaigne  insiste  sur 
la  difficulté  de  là  marche  et’ sûr' les  souffrances  Causées  par  lés  diffé¬ 
rentes  bottines  éss’ayéës  par  le  malade.  11  répète ’qüe  «Me  talon 'ë'sf 
porté' en' arrière  et  un  peu  en  haut,  »‘ qd’il  «ne  poftepàs  siiïMe'sol.  Si 
le  maladé  essaie  de  s’appuyer  sur  ce  talon  seul,  le  moignon  Se:  fléchit'1 
de  manière  à  reporter  le  poids  du  corps  sur  l’angle  antérieur  et  ex- 
terne  dü'ëàlcaù'ëum.  » 

M.; Malgaigne  eut  recours  à  M.  F.  Martin,  qui/cô'nifne  vbus’Te  sa¬ 
vez,  a  réussi,  dans  d’autres  cas,  malheureusement  imparfaitement 


(1)  Annales  de  chirurgie,  décembre  1841. 

(2)  Journ.  de  cHir:,  1.  II.. 
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connus,  à  faire  marcher  passablement  les  sujets  à  l’aide  d’un  appareil 
prothétique  (4).  On  parvint,  après  bien  des  tâtonnements,  à  rendre  la 
position  du  malade  plus  supportable.  La  fin  de  l’observation  porte  qu’il 
«  marche  assez  vite....,  se  rend  de  Bicêtre  au  Parvis  Notre-Dame  en 
cinq  quarts' d’heure,  »  eh  s’appuyant  sur  un  bâton,  dont  il  peut  se 
passer  quand  il  se  promène  dans  les  cours. 

Sans  aucun  doute,  le  maladé  se  trouvait,  en  définitive,  dans  une 
situation  bien  meilleure  que  celle  où  M.  Larrey  l’avait  trouvé  ;  mais 
on  ne  peut  voir  dans  ce^fait  la  preuve  que  la  section  du  tendon  d’A¬ 
chille  fasse  disparaître  complétèment  l’incofivénient  capital  de  l’am¬ 
putation  de  Ghopàrt,  et  cet  homme  eût  peut-être  mieux  gagné  sa  vie 
et  n’eût  peut-être  pas  été  réduit  à  entrer  à  Bicêtre,  si  on  lui  avait 
amputé  la  jambe  au  lieu  du  pied.  Aussi,  M.  Malgaighe  lui-même  ne 
voit-il  là  qu’un  <t  triste  résultat  »  de  l’opération  qu’il  avait  préférée. 

La  section  du  tendon  d’Achille  ne  paraît  pas  avoir  eu  Un  succès  plus 
complet  entre  les  mains  de  MM.  Velpeau,  Jobert,  Nélatoh,  Robert  et 
autres,  Jamais  on  n’a  converti  l’équinisme  du  moignon  én  üne  dispo¬ 
sition  comparable  au  talus  ;  on  n’est  arrivé  qu’à  placer  le  calcanéum 
à  angle  droit  Sur  la  jambe,  et  là  persistance  dé  cette  bonne  direction, 
pendant  un  long  temps,  n’est  démontrée,  que  je  sache,  par  aucun  fait 
biètt  constaté. 

Plusieurs  fois,  âu  contraire,  la  rétraction  a  récidivé  Comme  dans  les 
pieds  équins  avec  paralysie  des  fléchisseurs  et  omission  ou  insuffi¬ 
sance  de  la  prothèse  consécutive  à  là  ténotomie.  En  effet,  à  défaut 
d’une  action  convenable  des  fléchisseurs,  A  défaut  des  moyens  pro¬ 
thétiques,  qui  n’ont  pas  assez  de  prise  Sur  le  moignon  pour  lutter 
avec  avantage  contre  les  extenseurs,  il  faudrait  pouvoir  paralyser  le 
triceps  sural ,  _  anéantir  ou  du  moins  affaiblir  considérablement  ses 
contractions,  pour  prévenir  un  nouveau  renversement  du  talon  après 
là  cicatrisation  du  tendon. 

Mais  il  y  a  plus  :  MM.  Stanski  (2),  Robert  (3),  Verneuil  (4),  ont  fait 
voir  que  le  triceps  sural  n’était  pas  la  Seule  cause  de  l’ascension  du 
talon  après  l’ amputation  de  Chopart.  LeS  muscles  profonds  de  la  ré- 


(1)  F.  Martin,  Sur  les  appareils  prothétiques  des  membres  inférieurs, 
Paris,  1850. 

(2)  Gazette  médicale,  année  1844,  p.  528. 

(3)  Des  amputations  partielles  et  de  la  désarticulation  du  pied, 
thèse  de  concours,  1850. 

(4)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  386. 
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gion  postérieure  de  la  jambe,  ceux  de  la  région  externe,  qui  repren¬ 
nent  une  nouvelle  insertion  au  calcanéum,  tendent  incessamment  à  se 
raccourcir  et  à  abaisser  l’extrémité  antérieure  de  cet  os,  dont  le  mou¬ 
vement  de  bascule  est  en  partie  le  produit  de  leur  rétraction.  Il  fau¬ 
drait  donc  pouvoir  diviser  aussi  ces  muscles  et  même  une  partie  des 
ligaments,  que  M.  Stanski  a  également  trouvés  rétractés,  pour  remé¬ 
dier  complètement  au  renversement  du  talon.  M.  Verneuil  assure  même 
n’avoir  pas  observé,  enpareille  occurrence,  la  rétraction  du  triceps  sural, 
dont  la  section  eût  été  sans  effet  dans  les  cas  qu’il  q  eus  sous  ies  yeux. 
M.  Sédillot  avait  déjà  nié  l’utilité  de  cette  section,  parce  que,  suivant 
lui,  l’élévation  du  talon  est  due  à  d’autres  causes  qu’à  l’action  des 
extenseurs  (1).  Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  anatomiques  que  je  viens 
de  rappeler  sont  une  nouvelle  pierre  d’achoppement  dans  cetté  ap¬ 
plication  dè  la  ténotomie.  . 

Sera-t-on  plus  heureux  en  pratiquant,  comme  l’a  fait  notre  collè¬ 
gue  M.  Huguier,  une  sorte  de  ténotomie  préventive,  en  divisant  le 
tendon  d’Achille  en  même  temps  que  l’On  ampute  le  pied  ? 

Blandin  a  déjà  pratiqué  une  fois  cette  double  opération  ;  mais  c’est 
parce  que  le  pied  malade  était  en  même  temps  équin  ;  on  manque  de 
renseignements  précis  sur  le  résultat  définitif  qu’il  a  obtenu. 

Les  Conditions  fâcheuses  qui  ont  nüi  au  SUCCès  de  la  ténotomie  dans 
les  cas  que  j’ai  rappelés  subsistent  en  partie  dans  cetté  nouvelle  ma¬ 
nière  de  procéder.  Le  triceps  sural,  une  fois  réuni, doit  toujours  l’empor¬ 
ter  sur  les  fléchisseurs.  Les  muscles  profonds,  longs  fléchisseurs  des 
orteils, jambier postérieur,  les  pérohièfs ,  pourraient  conserver  plus  de 
longueur  que  dans  les  cas  Ordinaires-,  si  lè  moignon  était  maintenu  dans 
une  forte  flexion  pendant  lê  travail  dé  cicatrisation*;  mais  j’ignore 
jusqu’à  quel  point  la  chose  â  été  possible  chez  la  malade  de  M.  Hu- 
güier,  et  d’après  le  peu  de  flexion  actuelle  du  moignon,  il  est  à  Crain¬ 
dre  que  ces  museles  n’offrent  la  même  brièveté  qu’à  l’ordinaire  et  que 
leur  rétraction  ne  s’ajoute  à  celle  du  tricêpS  sural.  A  la  vérité,  Ces  ré¬ 
tractions  ne  se  sont  pas  manifestées  jusqu’ici  ;  mais  le  fait  ne  datait  que 
de  quinze  mois,  et  l’on  sait  que  le  renversement  du  talon  peut  se 
montrer  plus  tard  encore, 

Je  crois  donc  qu’il  est  prudent  d’attendre  j  avant  de  se  pronon¬ 
cer  sur  la  valeur  du  procédé  suivi  par  notre  habile  collègue.  De  nou¬ 
velles  observations  donneront  sans  doute  un  jour  une  solution  plus 
complète  des  questions  que  je  n’ai  fait  qu’effleurer  ici. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chir.,  t.  IV,  p.  187. 
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M.  huguier  remercie  M.  Bouvier  de  ses  observations;  il  ignorait, 
comme  beaucoup  de  monde  sans  doute  ,  que  la  section  du  tendon 
d’ Achille  ne  donnait  que  des  résultats  temporaires.  Il  fait  remarquer 
que  sa  malade  a  été  opérée  il  y  a  un  an  et  demi ,  et  que  les  résultats 
s’étant  maintenus  néanmoins ,  elle  peut  être  considérée  comme 
guérie. 

Aussi  ayant  eu  l’occasion  de  faire  de  nouveau  une  désarticulation 
de  Chopart  il  y  a  quinze  jours ,  a-t-il  pratiqué  séance  tenante  la  sec¬ 
tion  préalable  du  tendon  d’Achille. 

A  la  sufte  de  la  première  opération  ,  il  a  placé  le  talon  directement 
sur  sa  face  postérieure ,  de  façon  à  faire  basculer  le  calcanéum  en 
avant,  afin  de  s’opposer  au  renversement  du  moignon  en  arrière. 

Cette  position ,  supportée  facilement ,  a  suffi  pour  obtenir  le  résul¬ 
tat  qu’il  se  proposait  :  il-  a  cru  cependant  devoir  l’assurer  davantage 
par  l’action  d’une  grande  bandelette  de  diachylon ,  appliquée  de  ma¬ 
nière  à  fléchir  le  moignon  en  avant.  La  plante  du  pied  de  la  malade 
est  dirigée  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant. 

En  présence  du  renversement  du  moignon ,  M.  Bouvier  ne  tendrait 
à  rien  moins  qu’à  faire  abandonner  l’amputation  de  Chopart  ;  mais 
heureusement,  tous  les  opérés  ne  sont  pas  atteints  de  cet  inconvé¬ 
nient,  que  la  section  préalable  du  tendon  d’Achille  rend  moins  fré¬ 
quent.  Il  serait  possible  aussi  de  paralyser  l’action  des  muscles  pro¬ 
fonds  postérieurs,  soit  en  coupant  très-haut  leurs  tendons  dans  les 
gouttières  ostéo-fibreuses ,  soit  en  cherchant  à  provoquer  leur  adhé¬ 
rence  avec  ceux  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  ,  conservés  très- 
longs  dans  un  lambeau  de  grande  étendue.  Ces  modifications  indi¬ 
quées  depuis  longtemps  par  les  chirurgiens  permettraient  de  garder 
dans  la  pratique  l’opération  de  Chopart ,  dont  les  résultats  immédiats 
sont  des  plus  satisfaisants. 

M.  bauchet  communique  les  résultats  qui  lui  sont  demandés  par 
M.  Bouvier  sur  le  malade  qu’il  a  opéré. 

Celnalade,  amputé  dans  l’articulation  de  Chopart ,  en  1853  ,  il  y  a 
sept  ans ,  sans  section  préalable  ni  consécutive  du  tendon  d’Achille, 
marche  parfaitement  sur  le  talon,  et  se  sert  de  son  membre  aussi 
bien  que  possible. 

M.  décès  fils  (de  Reims)  lit  une  observation  de-  cataracte  noire. 

m.  auquel  (de  Tours)  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  lit  mé¬ 
canique  et  des  brayers  de  son  invention.  (Commissaires  ,  MM.  Bau¬ 
chet,  Legouest  et  Huguier.) 


M.  chassaig  N  AC  présente  deux  malades  : 

(  '|°  Un  jqune  enfant  opère  par  lui  depuis  un  an  d’urt  bë<i4lé-lievre 
compliqué.  L'opération,  pratiquée  trois  seihainés  après  la  naissance, 
a  héaucoup  réduit  la  largeur  delà  fente  palatine; 

2°  Une  jeune  fille  dé  onze  àhs ,  atteinte  d’ùn  piëd  Vâlgus  creux, 
provoqué  par  la  rétraction  du  muscle  long  péroitferlàtëral,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tous  les  autres  muscles.  Cette  jeune  fille  sera  opérée  dans 
quelques.  jours. 

—  La  séance  est  levée  a  cinq  heures  et  demie. 

Le' secrétaire ,’  Legouest; 


o  |  Séance  du  20  juin  1860. 

Présidence  de  M.  Marjou*. 

•  Le-prQçès-yerbql  <j,e  la,  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

- M.  le  président  anqonce  à  la  -.Société  lft  perte,  c^u’ejle.yient  de 

faire  dans  la  personne  de  M.  Lenoir,  :un  de  ses  membres,  fondateurs. 

Ifdonne  lecture  du. discour&.qu’il  a  prononcé ;nQjnl,çle),la  Société 
“déichirurgie  aux  obsèques  .de  M.  Lenoir. , 

>•  >y.  Messieurs  et  phers  ppllègues,,  „ ,t 

’  Chafgë'  dans'cë  "jour  dé  deuil'  dé-porter  la  parole  .  au  nom  de  la 
Société' dé  ctnfuf^ie'j  j'e  viéiis  m’acquitter  de1  ce fi  pieux  devoir  avec 
toufë  la  reéôhriâièsatïce’d’un  élève, !  avec  toute’ la  douleur  d’un  ami. 

Vous  touSJ  'ch'é'rs'  coflè'g’üesv  amiè'o’u  élèves  p:qui  environnez  cette 
tombe  et  qui  souffrez  de  cette  perte  prématurée  ,  vous  tous  qui  avez 
ébnriii  et  aimé  Lenoir,  vous  devez  comprendre  par  l’émotion,  que  vous 
ne  pouvez  contenir  que  dans  ces  moments,  de  .trouble  c’est  à  peine  si 
lè  cœiir  pèut1  épancher  librement  sa  tristé^spgPluç  tard,  une. .voix, plus 
éloqdente  devra  redire  au  sein  de  la  Société  les  ti,tres  scientifiques  de 
'ildtre  excellent  collègue  yeefri vous  faire,  cpnnaître  les,  travaux  que  la 
maladie  l’empècha  de  terminer;  mais  aujourd’hui,  en  présence  de  ces 
’rêstesi  inanimés,,  notre  tâche  ne  doit-elle  pas  être  de,  chercher  à  atté¬ 
nuer  ]f\, douleur  d’un  frère  ,  d’une  famille  ,.ën  rendant  un  hommage 
p.ubljCi.à  ses ,  qualités  j  â  son  caractère ,  et  eri  v!oùs  disant  en  peu  de 
mots  par  quelle  voie  honorable  notre  collègue  avait  su  mériter,  outre 
Seconde  série.  —  tome  i.  23 


—  354  — 


une  si  juste  considération  scientifique ,  l’estime  et  l’amitié  de  tous 
ceux  qui  le  connaissaient? 

Adolphe  Lenoir ,  agrégé  de  la  'Faculté  de  médecine  de  Paris  ,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Necker,  chevalier  de  la  Légion  d 'honneur,  l’.un 
des  membres  fondateurs  de  la  Société  anatomique  et  de  la  Société  de 
chirurgie,  naquit  à  Meaux  en  1802.  Ses  premières  études  furent  diri¬ 
gées  par  un  oncle,  recteur  de  l’Académie  d’Amiens  et  auteur  d’une 
traduction  estimée  de  Juvénal. 

Après  avoir  commencé  la  médecine  dans  sa  ville  natale,  nous 
la  direction  de  M.  Houzelot  père,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital ,  il 
vint  à  Paris  et  se  fit  recevoir  externe  des  hôpitaux.  Quant  au  titre 
d’interne ,  il  le  répétait  souvent ,  ce  ne  fut  qu’à  force  de  travail  et  de 
persévérance  qu’il  l’obtint.  Enfin ,  cette  nomination  si  désirée  arriva, 
et  en  1 828  il  obtint  la  première  place  de  la  promotion.  Les  années  de 
son  internat  se  passèrent  successivement  à  l’Hôtel-Dieu,  à  l’hôpital 
du  Midi ,  à  la  Pitié  et  à  Beaujon*,  et  ce  fut  dans  ce  dernier  hôpital 
qu’il  devint  l’un  des  élèves  les  plus  affectionnés  de  môn  père.  A  partir 
de  ce  moment,  son  maître,  qui  avait  su  si  bien  apprécier  toutes  ses 
qualités,  ne  cessa  de  chercher  l’occasion  de  lui  être  utile  dans  sa  car¬ 
rière,  comme  il  l’ avait  fait  pour  tant  d’autres  deses  élèves;  et,  disons- 
lé  aussi ,  il  trouva  dans  Lenoir  un  cœur  reconnaissant  et  un  attache¬ 
ment  sincère. 

Successivement  nommé  au  concours  aide  dlanatomie,  prosecteur, 
agrégé  de  l’Ecole  et  chirurgien  des  hôpitaux  ,  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  il  ne  cessa  de  faire,  à  l’Ecole  pratique,  en  collaboration  avec  son 
ami  et  collègue  M.  Michon ,  des  cours  d’anatomie  et  de  médecine 
opératoire- 

Cescoursétaientfort  suivis  et  avaient  un  caractère  tout  spécial.  En  ef¬ 
fet,  ilsneconsistaient  pas  seulement  dànslesimpleexposé  des  procédés 
opératoires,  mais  surtout  dans  l’appréciation  deleur  valeur  et  dans  l’in¬ 
dication  des  cas  où  ils  devaient  être  de  préférence  adoptés.  En  un 
mot,  pour  me  résumer,  c’était  la  révélation  de  l’esprit  et  du  jugement 
d’un  maître  essentiellement  praticien  qui  se  manifestait  dans  son 
enseignement. 

Pendant  son  agrégation ,  Lenoir  remplaça  plusieurs  années  dans 
leurs  chaires  de  clinique  MM.  Cloquet  et  Sanson  ;  et  dans  ces  occa¬ 
sions  ,  il  prouva  hautement  que  lui  aussi  était  bien  digne  d’occuper 
une  place  dans  cette  Ecole  dont  il  avait  été  .l’un  des  élèves  les  plus 
marquants. 

Dans  une  autre  circonstance,  chargé  de  faire,  en  l’absence  de 
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M.  Moreau,  le  cours  d’accouchements  réserve' aux  élèves  sages-femmes, 
il  conçut  alors  la  pensée  de  publier  un  Traité  complémentaire  d’accou¬ 
chements.  Cet  ouvrage  remarquable,  dont  la  première  partie  seule  a 
paru,  et  dont  les  autres  sont  très-avancées,  fut  malheureusement  sou¬ 
vent  interrompu  par  la  maladie.  En  effet,  qui  d’entre  nous  a  été  plus 
éprouvé  que  notre  malheureux  collègue?  A  plusieurs  reprises  atteint 
de  phlébite  à  la  suite  de  piqûres  ,  il  vit  ses  jours  sérieusement  mena¬ 
cés.  Mais  ces  atteintes,  malgré  leur  gravité,  nè  furent  rien  en  compa¬ 
raison  de  la  maladie  cruelle  dont  il  a  souffert  pendant  près  de 
quatorze  ans,  et  à  laquelle  il  a  fini  par  succomber.  Malgré  ces  dou¬ 
loureuses  épreuves ,  jamais  le  courage  ne  l’abandonna  ;  il  continua 
toujours  son  service  à  l’hôpital  Necker  ,  où  il  a  laissé  tant  de  souve¬ 
nirs  ,  et  deux  fois  il  prit  part  aux  concours  ouverts  pour  des  chaires 
de  médecine  opératoire  à  la  Faculté. 

Je  ne  veux  pas  m’arrêter  plus  longtemps  sur  les  titres  scientifiques 
de  Lenoir;  mais  un  point  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister,  c’est 
sur  la  franchise  et  la  loyauté  de  son  caractère.  A  une  intelligence  fine 
et  cultivée ,  il  joignait  une  véritable  passion  pour  la  vérité  et  pour  la 
justice,  et  il  aimait  de  plus  son  art,  croyant  que  pour  le  cultiver  avec 
succès  il  faut  avoir  des  convictions  sincères  et  fondées  sur  l'expé¬ 
rience.  Cette  tendance  de  son  esprit  l’engagea  quelquefois  dans  des 
polémiques  sérieuses  ,  mais  jamais  sa  conduite  n’eut  d’autre  mobile 
que  la  recherche  du  vrai.  S’il  fut  parfois  sévère  dans  ses  apprécia¬ 
tions  et  un  peu  vif  avec  ses  adversaires,  jamais,  je  le  répète,  il  n’y 
eut  chez  lui  d’autre  mobile  que  celui  d’une  conviction  profonde.  Sa 
parole  ,  sa  critique  pouvaient  être  incisives ,  mais  le  cœur  était  tou¬ 
jours  bon. 

En  dehors  de  la  science ,  quelle  organisation  plus  heureusement 
douée?  Non-seulement  il  savait  plaire  par  les  grâces  d’un  esprit  en¬ 
joué  et  aimable,  mais  on  pouvait’  compter  sur  sa  parole  et  son 
amitié. 

Lenoir  avait  été  l’un  des  fondateurs  de  la  Société  anatomique  et  de 
la  Société  de  chirurgie,  et  l’on  peut  dire  que  jusqu’à  sa  dernière  heure 
jamais  son  affection  pour  ces  deux  Sociétés  ne  s’est  démentie.  Chaque 
mercredi  il  s’informait  de  ce  qui  s’était  passé  à  la  séance ,  et  expri¬ 
mait  son  regret  de  ne  pouvoir  prendre  une  part  plus  active  à  nos  tra¬ 
vaux.  Employant  les  quelques  instants  de  répit  que  la  douleur  lui 
laissait  soit  à  la  lecture,  soit  à  la  correction  d’épreuves,  parfois  il  re¬ 
prenait  espoir,  puis  bientôt,  toute  illusion  cessant ,  il  manifestait  ses 
dernières  intentions  à  ses  amis,  leuF  demandant  de  vouloir  bien  après 

23. 
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lui  ne  pas  laisser  son  œuvre  inachevée  ;  nous  l’écoutions  avec  tris¬ 
tesse,  et  parfois,  le  voyant  se  relever,  nous  nous  bercions  nous  aussi 
de  quelque  espoir;  il  avait  échappé  si  souvent  à  la  mort  que  nous 
nous  demandions  avant  son  dernier  voyàgè  si  cette  existence,  qui 
promettait  à  la  science  d’utiles  et  de  nombreux  travaux  ,  ne  pourrait 
pas  se  prolonger  encore;  elle  s’est  prolongée,  il  est  vrai,  mais  pour 
souffrir  cruellement. 

Ah  !  Messieurs  ,  si  dans  ce  moment  de  tristesse  ,  si  devant  cette 
tombe  il  m’était  permis  d’exprimer  un  vœu/ je  dirais  les  dernières 
paroles  de  notre  collègue,  de  notre  maître  ,  pour  une  Société  qu’il 
affectionnait.  A  notre  tour,  n’est-il  pas  de  notre  devoir  de  faire  en 
sorte  que  ses  travaux  inachevés  soient  terminés,  et  que  les  précieuses 
observations  qu’il  avait  recueillies  soient  mises  au  jour  et  préservées 
de  l’oubli  ?  Ce  serait  le  plus  beau  et  le  plus  durable  monument  que  la 
Société  de  ehirurgie  pourrait  élever  à  la  mémoire  de  l’un  de  ses  fon¬ 
dateurs,  et  le  témoignage  le  plus  éclatant  de  reconnaissance  de  la  part 
de  ses  élèvés. 

Adieu,  cher  maître  1  une  dernière  fois,  adieu  I 

La  séance  est  levée  immédiatement  après  la  lecture  du  discours  de 
M.  le  président. 

Le  secrétaire  annuel ,  Legouëst. 


Séance  du  27  juin  1860. 

Présidence  de  M.  MarjOlin. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  l'amputation  de  Chopart. 

M.  veuneuil.  La  communication  deM.  Bouvier  tend  à  poser  très- 
nettement  la  question  suivante  : 

L’amputation  de  Chopart  doit-elle,  oui  ou  non,  rester  dans  la  pra¬ 
tique?  car  en  interrogeant  les  faits,  notre  collègue  est  arrivé  ré- 
solûment  à  mettre  en.  doute  la  valeur  d’une  opération  devenue  clas¬ 
sique;  et  dont  tous  les  chirurgiens  ont  adopté  l’emploi  et  proclamé 
l’utilité. 

Je  nie  suis  beaucoup  occupé  de  cette  question,  et  souvent  déjà  j’ai 
pris  la  parole  devant  la  Société  sur  ce  sujet  ;  je  ne  veux  pas  répéter 
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ce  que  j’âi  dit  àntééédemment  , ,  je  me  contenterai  de  formuler 
mes  convictions  actuelles. 

L’amputation  de  Chopart  donne  en  général  de  mauvais  résultats  : 

■  1°  Dans  les  cas  de  lésions  organiques,  à  causé  de  l’attitude  vicieuse 

que  présente  déjà  le  pied  au  moment  de  l’opération ,  car  déjà  à  cette 
époque  il  est  le  plus  souvent  dans  l’extension  plus  ou  moins  complète, 
ce  qui  fait,  que  le  calcanéum  est  déjà  élevé  en  arrière  ; 

2°  Lorsque  les  os.  dé  la  première  rangée  du  tarse  sont  déjà  atteints 
d’une  ostéite  qui  se  continue  dans  le  moignon  ; 

3°  Lorsqu’une  inflammation  longue  et  étendue  s’empare  de  ce  moi¬ 
gnon  après  l’opération. 

Dans  les  lésions  traumatiques  ou  dans  les  maladies  organiques  au¬ 
tres  que  la  carie;  les  résultats  sont  plus  avantageux.  Il  en  est  de 
même  quand  la  réunion  des  lambeaux  est  prompte  et  que  le  moignon 
n’a  .suppuré  que  peu  et  pendant  peu  de  temps. 

. .  On  ne  peut  pas  prévoir  d’avance  les.suites  de  l’amputation,  de  sorte 
que  le  succès  est  toujours  douteux,  et  qu’il  faut  attendre  souvent 
plus  d’un  an  avant  de  le  considérer  comme  certain. 

Les  suites  sont  fâcheuses  de  deux  manières,  ou  parce  que  le  moi¬ 
gnon  ne  se  cicatrise  pas,  c’est  ce  qui  arrive  quand  les  os  de  la  pre¬ 
mière  rangée  sont  malades,  ou  parce  que,  la  cicatrisation  ayant  lieu, 
le  talon  s’élève  et  porte  vers  le  sol  l’extrémité  qui  présente  la  cica¬ 
trice  et  qui  est  incapable  de  supporter  là  pression  et  le  poids  du  corps. 

Ce  dernier  accident,  connu  sous  le  nom  de  rétraction  du  tendon 
d’Achille,  d’ascension  du  talon  ,  etc.,  est  essentiellement  dû  à  l’in¬ 
flammation  chronique  dont  le  moignon,  les  os,  les  gaines  tendineuses, 
les  tissus  fibreux  périphériques ,  ont  été  plus  6u  moins  longtemps  le 
siège. 

La  manière  dont  l’opération  a  été  faite,  en  d’autres  termes  le  choix 
du  procédé  et  telle  ou  telle  modificatien  opératoire  me  paraissent 
jouer  un  rôle  très-secondaire  dans  la  production  ou  dans  la  préser¬ 
vation  de  cette  ascension  du  talon. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  tendon  d’Achille  ne  joue  aucun 
rôle  essentiel  dans  là  déviation  susdite. 

La  section  de  ce  tendon  faite; consécutivement ,  alors  que  le  talon 
est  déjà  élevé,  ne  me  parait  pas  une  ressource  efficace  à  priori,  et 
l’expérience  démontre  qu’elle  est  le  plus  souvent  inutile.  Je  suis,  sous 
ce  rapport,  du  même  avis  que  M.  Bouvier.  Il  appartiendra  aux  par¬ 
tisans  de  cette  section  de  démontrer  le  contraire. 

Mais  la  section  du  tendon  a  été  pratiquée  dans  d’autres  conditions, 
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non  plus  consécutivement,  alors  que  la  déviation  était  déjà  confirmée 
et  ancienne ,  mais  bien  primitivement  et  dans  la  séance  même  où 
l’avant-pied  était  amputé.  C’est  cette  pratique  que  M.  Huguier  a 
adoptée,  et  qui  semble  avoir  fourni  entre  ses  mains  des  résultats  avan¬ 
tageux. 

Cette  manière  de  faire  est  si  différente  de  la  première,  qu’elle  exige, 
pour  être  jugée,  des  faits  nouveaux  et  particuliers.  Si  M.  Bouvier  et 
moi  sommes  fixés  sur  la  ténotomie  consécutive  ,  nous  faisons  toutes 
réserves,  moi  du  moins,  en  ce  qui  touche  la  section  contemporaine 
de  l’amputation.  Certaines  raisons  militent  même  en  faveur  de  l’uti¬ 
lité  de  cette  dernière. 

M.  Huguier,  le  premier,  a  porté  cette  question  intéressante  devant 
nous;  mais  je  crois  qu’il  a  été  précédé  dans  la  même  voie  par  un 
chirurgien  de  province  dont  le  nom  m’échappe  en  cé  moment ,  et  je 
suis  sûr  qu’en  Angleterre  la  section  primitive  du  tendon  d’Achille  est 
en  vigueur  depuis  plusieurs  années  dans  l’amputation  de  Cbopart. 
On  sait  d’ailleurs  que  dans  l’amputation. du  pied  par  le  procédé  Piro- 
goff,  le  tendon  d’Achille  a  plusieurs  fois  été  coupé  primitivement ,  et 
préventivement,  si  je  puis  ainsi  dire. 

J’ai  trop  de  confiance  dans  le  caractère  de  M.  Huguier,  pour  crain¬ 
dre  que  ce  rappel  historique  soit  interprété  par  lui  autrement  que 
comme  un  document  scientifique  ne  portant  aucun  préjudice  au  ser¬ 
vice  qu’il  rendrait  à  la  chirurgie  en  changeant  le  pronostic  de  l’am¬ 
putation  de  Chopart,  aujourd’hui  si  diversement  appréciée. 

Amputation  tarso-métatar sienne.  —  Gonioité  du  moignon.  —  Ré¬ 
traction  du  tendon  d'Achille.  —  Section  de  ce  tendon.  **  Amélioration 
de  l’attitude  du  pied.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  au  Bureau  central , 
le  17  septembre  1858,  un  malade  dont  l’histoire  me  parait  intéres¬ 
sante  pour  la  question  des  amputations  partielles  du  pied. 

Don  Juan  G...,  Espagnol,  âgé  de  quarante-trois  ans,  d’une  forte 
constitution  et  de  haute  taille,  eut  l’extrémité  antérieure  du  pied  gau¬ 
che  broyée  par  un  boulet  en  f  837.  Un  chirurgien  espagnol  tenta  de 
pratiquer  l’amputation;  il  y  resta  trois  quarts  d’heure,  et  à  en  juger 
par  la  forme  du  moignon  du  pied,  on  peut  supposer  qu’il  fit  l’ampu¬ 
tation  tarso-métatarsienne  ;  il  ne  se  servit  point  de  la  scie  et  n’em¬ 
ploya  pendant  tout  le  temps  que  le  bistouri,  La  plaie  resta  plus  d’un 
an  et  demi  à  se  cicatriser  ;  mais  enfin  la  guérison  eut  lieu  et  fut  tel¬ 
lement  satisfaisante,  que  le  malade  put  marcher  pendant  quatre  ans 
sans  la  moindre  gène  et  avec  la  plus  grande  solidité. 
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Au  bout  de  ce  temps,  l’extrémité  s’excoria  à  la  suite  d’uue  marche 
de  quatorze  lieues  ;  une  ulcération  assez  étendue  se  montra;  elle  se 
ferma  cependant, sans  peine  après  quelque  temps  de  repos.  L’opéré 
reprit  sa  vie  active,  et,  à  plusieurs  reprises,  la  plaie  se  .rouvrit  pour 
se  guérir  encore. 

En  1848,  M.  Roux  proposa  une  amputation,  qui,  d’après  l’indica¬ 
tion  fournie  par  C...,  se  reconnaît  assez  aisément  pour  la  désarticula¬ 
tion  de  Ghopart.  Notre  homme  refusa,  et  la  cicatrice  se  fit  encore.— 
La  marche  ne  fut  jamais  empêchée  d’une  manière  absolue.  L’ulcéra¬ 
tion  même ,  quand  elle  existait ,  n’était  guère  douloureuse ,  car  la 
pression  s’exerçait  toujours  sur  le  talon  ;  en  1 857,  le  moignon  se  dé¬ 
via  progressivement,  de  telle  façon  que  le  talon  avait  fini  par  se  trou¬ 
ver  élevé  à  deux  pouces  au-dessus  du  sol.  La  pression  portait  alors 
presque  entièrement  sur  l’extrémité  du  pied  mutilé,  -et  l’ulcération 
devint  très-douloureuse. 

En  1 858,  M.  Maisonneuve  pratiqua  la  section  du  tendon  d’Achille  ; 
untrou,  au’dire’üu  màia’de,  se'iit'  à  la  partie  postérieure  ’ae’  îa'.jarùpe. 

—  Mais  les  questions  que  j’ai  faites  m’ont  convaincu  que  par  celte 
expression  de  trou  il  faut  entendre. la  dépression  qui  résulte  de  la 
section  du  tendon  rétracté.  —  Le  pied  fut  redressé  séance  tenante  , 
maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylon  et  placé  dans  un  appareil 
inamovible,  où  il  resta  trois  Semaines  sans  être  découvert.  L’opéra¬ 
tion  fut  assez  douloureuse,  mais  les  souffrances  ne  furent  pas  de  lon¬ 
gue  durée.  Le  résultat  désiré  fut  obtenu ,  c’est-à-dire  que  le  talon 
toucha  le  sol. 

Aujourd’hui,  C...  vient  au  Bureau  central  demander  un  certificat. 
Voici  ce  que  je  constate  : 

1 0  La  jambe  gauche  est  très-alrophiée,  la  saillie  du  mollet  est  peu 
apparente,  les  deux  membres  ont  pourtant  la  même  longueur  ; 

2°  L’articulation  tibio-tarsienne  est  très-mobile  ; 

3°  Le  moignon  fait  un  angle  droit  avec  la  jatebe,  de  façon  que  dans 
la  station  le  talon  repose  solidement  sur  le  sol  ;  le  bord  interne  du 
pied  est  fortement  relevé  et  ne  pose  point  par  terre  ;  le  bord  externe, 
au  contraire,  y  touche  dans  toute  son  étendue  ; 

4°  On  reconnaît  en  dedans  la  tubérosité  du  scaphoïde,  puis,  au-de¬ 
vant,  la  face  interne  du  premier  cunéiforme  ;  il  semble  évident  que 
du  côté  interne  au  moins  tout  le  métatarse  a  été  enlevé.  —  Je  serais 
moins  affirmatif  pour  le  côté  externe,  et  n’affirmerais  pas  que  la  tubé¬ 
rosité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  n’existe  pas  encore. 

—  Le  bord  antérieur  du  moignon  fait  d’ailleurs  avec  le  bord  interne 
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un  angle  droit,  au  lieu  d’être  taillé  obliquement  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière,  comme  cela  a  lieu  d’ordinaire  après  l’amputation  de  Lisfranc. 
Peut-être  donc,  en  faisant  l’extraction  des  os  brisés,  a-t-on  laissé  une 
partie  des  métatarsiens  externes.  ’ 

5°  Ce  qui  empêche  de  reconnaître  très-exactement  l’état  du  sque¬ 
lette,  c’est  l’état  d’induration  des  parties  molles  qui  terminent  le  moi¬ 
gnon  ;  ces  parties  sont  en  effet  dures,  gonflées,  rouges,  calleuses, 
adhérentes  aux  os  sous-jacents.  Au  centre  se  trouve  une  ulcération 
irrégulière  à  bords  indurés,  recouverte  de  bourgeons  charnus,  et  qui 
présente  bien  trois  centimètres  dans  son  diamètre  transversal  ;  on  ne 
sent  pas  d’os  au  fond  de  cet  ulcère,  et  le  toucher  n’y  provoque  même 
aucune  douleur.  Le  tégument  de  la  portion  restante  du  dos  du  pied 
paraît  couturé  de  cicatrices;  la  peau  de  la  région  plantaire  est  saines 
l’ulcère  est  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  faces  du  pied. 

Pour  tout  moyen  prothétique  ,  un  soulier  ordinaire  assez  court, 
aplati  à  son  extrémité,  est  fixé  au  pied  comme  une  chaussure  ordi¬ 
naire.  Le  moignon  est  recouvert  seulement  par  quelques  tours  de 
bande ,  son  extrémité  presse  sur  la  portion  reculée  du  soulier. 

On  voit  encore  et  on  sent  encore  mieux  une  dépression  dans  le 
point  bù  a  eu  lieu  la  section  du  tendon  d’Achille  ;  la  substance  inter¬ 
médiaire,  longue  de  près  de  trois  centimètres,  est  solide,  un  peu  plus 
mince  que  les  bouts  du  tendon  qu’elle  réunit.  La  tension  qu’elle  su¬ 
bit  dans  la  marche  est  encore  douloureuse,  et  on  remarque  autour  de 
ce  point,  comme  autour  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  un  peu  d’em¬ 
pâtement. 

La  marche  se  fait  sans  claudication,  mais  avec  un  peu  de  gêne,  à 
cause  de  la  douleur  susdite,  carie  moignon:  pose  très-exactement  à 
plat  sur  le  sol. 

L’opéré  affirme  pouvoir  encore  aujourd’hui  faire  deux  ou  trois  lieues 
par  jour.  Il  doit  quitter  Paris  prochainement,  pour  se  rendre  aux  bains 
de  mer,  sans  quoi  je  l’a'hrais  présenté  à  la  Société. 

Voici  à  la  fois  un  bel  exemple  de  réussite  après  l’amputation  tarso- 
métatarsienne,  ou  quelque  opération  fort  analogue;  puis  un  spécimen 
remarquable  de  la  lésion  que  j’ai  décrite  au  pied,  sousle  nomde  conicité 
du  moignon  ;  enfin,  un  cas  bien  rare  de  rétraction  tardive  du  tendon 
d’Achille,  victorieusement  combattue  par  la  section  sous-cutanée  du 
tendon. 

—  u.  FOLi.m  présente  deux  malades  auxquelles  il  a  pratiqué  ,  à 
l’une,  l’amputation  de  Ghopart,  à  l’autre,  l’amputation  tibio-tarsienne 
en  conservant  les  malléoles.  Il  a  pris  soin ,  chez  toutes  deux ,  de  faire 
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un  très-grand  lambeau  comprenant  toute  la  plante  du  pied.  La  lon¬ 
gueur  du  lambeau  est ,  pour  M.  Follin  ,  une  condition  indispensable 
de  réussite.  De  plus ,  le  lambeau  plantaire  doit  être  réuni  exactement 
au  lambeau  dorsal ,  et  on  doit  chercher  à  provoquer  profondément  la 
suppuration,  afin  d’obtenir  à  la  partie  antérieure  du  moignon  une 
sorte  de  matelas  solide ,  épais ,  dur  et  résistant.  Les  deux  malades 
présentées  marchent  parfaitement  en  s’appuyant  sur  leurs  moignons. 
Celle  qui  a  été  opérée  dans  l’articulation  de  Chopart  ne  présente  au¬ 
cune  déviation  des  os  restants  du  tarse. 

M.  bouvier.  Tout  en  constatant  l’heureux  résultat  obtenu  par 
M.  Follin  sur  son  opérée  par  l’amputation  de  Chopart ,  ne  trouve  pas 
que  la  direction  du  calcanéum  soit  bonne  et  normale  :  cet  os  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  ta¬ 
lon  ne  pose  pas  à  plat  sur  le  sol,-  et  que  son  extrémité  postérieure  se 
relève  en  arrière.  Il  lui  paraît  que  le  renversement  du  talon  ne  s’est 
pas  produit  depuis  l’opération,  qui  date  de  deux  ans,  par  la  raison 
qu’il  existe  une  sorte  d’ankylose  de  l’articulation  tibio-tarsienne ,  et 
que  cette  ankylosé  a  transformé  l’extrémité  du  membre  en  un  vérita¬ 
ble  pilon. 

Il  fait  remarquer  que  le  tendon  d’Achille  est  tendu  par  la  rétrac¬ 
tion  du  triceps  sural ,  phénomène  que  M.  Yerneuil  prétend  n’avoir 
jamais  rencontré. 

M.  i.arrey  désireraitque  M.  Follin  insistât  sur  le  mode  de  réunion 
dont  il  propose  de  faire  une  règle  dans  l’amputation  de  Chopart.  La 
réunion  immédiate  des  parties  superficielles,  d’une  part,  la  réunion 
après  suppuration  des  parties  profondes,  de  l’autre,  lui  paraissent  être 
le  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts  du .  chirurgien.  Tout  le 
monde  sait  de  quelle  importance  est,  dans  la  cicatrisation  des  moi¬ 
gnons,  le  développement  de  quelques  points  cicatriciels  entre  les  lè¬ 
vres  des  plaies  :  ces  réunions  immédiates ,  bien  qu’incomplètes  et 
superficielles,  s’opposent  au  retrait  des  parties  vers  la  racine  des 
membres,  en  même  temps  que  la  réunion  des  parties  profondes  après 
la  suppuration  amène  une  solidification  et  une  dureté  plus  grandes 
des  moignons. 

M.  yerneuil,  répondant  à  M.  Bouvier;  a  constaté  Comme  lui  que 
l’articulation  tibio-tarsienne  n’a,  en  effet,  que  très-peu  de  mouve¬ 
ments  sur  l’opérée  de  M.  Follin  ;  mais  il  fait  remarquer  que  c’est  le 
résultat  ordinaire  de  ces  amputations,  et  que  cette  malade  ne  sort  pas 
de  la  loi  commune. 
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11  affirme  n’avoir  jamais  vu  l’ascension  du  talon  due  exclusivement 
à  la  traction  exercée  parle  tendon  d’Achille.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a 
observés,  le  tendon  d’Achille,  au  lieu  d’être  tendu  en  ligne  droite,  des 
muscles  au  calcanéum,  formait,  au  contraire,  une  courbe  à  concavité 
postérieure,  et  n’était  point  rigide,  comme  il  l’eût  été  infailliblement 
s’il  eût  obéi  à  la  rétraction.  Il  a  constaté  la  même  disposition  chez  la 
malade  de  M.  Follin. 

M.  bouvier  ne  croit  pas  que  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  en 
amène  nécessairement  la  rectitude.  Gomme  beaucoup  d’autres  ten  ¬ 
dons,  le  tendon  d’Achille  est  bridé  et  maintenu  par  des  aponévroses, 
qui  lui  communiquent  une  courbure  à  concavité  postérieure,  et  lui 
font  l’office  de  poulie  de  renvoi.  Si  le  tendon  d’Achille  n’était  pour 
rien  dans  le  renversement  du  talon,  il  ne  résisterait  pas  dans  la  flexion 
du  moignon  en  avant. 

M.  verneuiu  donne  quelques  renseignements  sur  l’opinion  qui  rè¬ 
gne  en  Angleterre  relativement  à  la  valeur  clinique  de  l’amputation 
de  Chopart  et  de  la  section  du  tendon  d’Achille,  lorsque  l’élévation  du 
talon  succède  à  cette  opération.  Des  recherches,  sommaires  à  la  vé¬ 
rité,  montrent  que  les  chirurgiens  anglais  pratiquent  souvent  la  dés¬ 
articulation  médio-tarsienne,  et  sont  satisfaits  du  résultat.  Ils  ont  éga¬ 
lement  confiance  dans  la  ténotomie  pour  remédier  à  l’ascension  du 
calcanéum ,  qu’ils  attribuent  à  la  rétraction  des  muscles  gastrocné- 
miens. 

Cette  question  a  été  agitée  en  Angleterre  il  y  a  quelques  années, 
lors  dé  la  communication  faite  à  nos  Académies  de  Paris  par  notre 
éminent  confrère  M.  Sédillot.  La  cause  mécanique  que  ce  chirurgien 
assignait  à  la  déviation  du  talon  fut  vivement  contestée  dans  plusieurs 
journaux  de  Londres,  et  les  rédacteurs  se  mirent  à  recueillir  des  faits 
pour  réhabiliter  l'opération  en  question.  (On  pourra  consulter  divers 
articles.  Medical  Times  and  Gazette,  8  septembre  1855,  p.  236  ;  même 
journal,  19  avril  1856,  p.  389;  the  Lancet,  19  décembre  1857, 
p.  628,  etc.).  On  verra  que  la  section  du  tendon  d’Achille  a  été  em¬ 
ployée  par  M.  Fergusson  ;  que  M.  Cock  s’en  est  montré  tout  à  fait  par¬ 
tisan,  et  que,  suivant  lui ,  elle  réussit  toujours  à  corriger  le  moignon 
défectueux.  Enfin,  nous  trouvons  un  article  non  signé  (avril  1 856)  ren¬ 
fermant  des  faits  assez  intéressants  pour  être  reproduits  dans  notre 
discussion. 

«  Un  forgeron  robuste  fut  amputé  à  la  méthode  de  Chopart  en  1845 
par  M.  Cock.  C’était  pour  une  lésion  traumatique,  et  l’amputation  fut 
primitive.  Un  mois  après,  lorsque  la  plaie  venait  de  se  cicatriser,  on 


fit  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille.  L’opéré  affirme  qu’il 
n’a  jamais  depuis  ressenti  le  moindre  malaise  dans  son  moignon.  Il 
porte  seulement  une  bottine  raccourcie  ;  il  marche  aussi  bien  et  aussi 
loin  que  jamais  ;  il  peut  même  courir  et  sauter. 

»  Le  rédacteur  de  l’article,  qui  avait  en  ce  moment  l’opéré  sous  les 
yeux  en  1 856 ,  c’est-à-dire  plus  de  dix  ans  après  l’amputation , 
ajoute  :  «  Le  contour  postérieur  du  pied  est  naturel,  et  le  calcanéum 
ne  paraît  déplacé  en  aucune  manière.  La  base  sur  laquelle  le  pied  re¬ 
pose  a  4  pouces  de  long  ;  elle  est  bien  coussinée.  Les  tendons  anté¬ 
rieurs  sontünis  au  bord  antérieur  des  os  et  jouent  librement  sur  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne. 

»  Les  mouvements  de  cette  jointure  sont  parfaits  pour  la  station 
et  la  marche  ;  le  malade  n’a  pas  à  regretter  la  perte  de  son  avant- 
pied.  » 

Ceci,  ajoute-t-on,  n’est  pas  un  fait  exceptionnel ,  mais  un  exemple 
de  ce  qu’on  obtient  par  une  bonne  opération  de  Chopart.  Puis  vien¬ 
nent  sur  la  ténotomie  des  renseignements  sur  lesquels  j’appelle  l’at¬ 
tention. 

«  La  pratique  de  diviser  le  tendon  d’Achille  est  actuellement  de 
règle  dans  plusieurs  hôpitaux  ;  elle  est  faite  par  certains  chirurgiens 
au  moment  même  de  l’opération;  par  d’autres,  pendant  la  cicatrisation. 
D’autres  préfèrent  attendre ,  et  voir  si  cette  section  est  nécessaire 
quand  le  malade  se  lève. 

»  Cette  opération  semble  être  nécessaire  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  L’habitude  de  la  faire  de  bonne  heure  est  préférable  ,  au 
moins  pour  gagner  du  temps.  Beaucoup  de  faits  démontrent  encore 
qu’elle  peut  être  couronnée  de  succès,  alors  même  qu’elle  a  été  pra¬ 
tiquée  plus  tard.  Nous  avons  vu  dernièrement,  dans  le  service  de 
M.  Jackson,  un  cas  de  cette  espèce,  où  la  section  a  été  pratiquée  avec 
les  meilleurs  résultats.  » 

Je  n’ai  pas  encore  découvert  le  chirurgien  qui  le  premier  ,  en  An¬ 
gleterre,  fit  la  section  primitive  du  tendon  d’Achille  dans  l’amputation 
de  Chopart  ;  mais  la  citation  précédente  prouve  que  cette  pratique 
était  usuelle  eh  \  856. 

Elle  prouve  encore  que  nos  confrères  d’outre-mer  ne  se  contentent 
pas  de  diviser  le  tendon  quand  le  moignon  est  notoirement  défec¬ 
tueux,  ce  à  quoi  nous  nous  bornons  à  peu  près  exclusivement  en 
France.  Ils  font  la  ténotomie  à  trois  époques  : 

1°  En  même  temps  que  l’amputation  ; 

2°  Pendant  la  cicatrisation,  avant  que  l'opéré  marche  ; 
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V  3°  Lorsque  le  moignon  est  dévié,  c’est-à-dire  tardivement. 

Il  me  semble  important  de.  distinguer  ces  trois  modes  et  de  les  ap¬ 
précier  isolément,  car  à  chaque  époque  les  conditions  sont  tout  à  fait 
différentes,  et  il  serait  possible  qu’il  en  fût  de  même  des  résultats. 

M.  richard,  comparant  les  résultats  tantôt  heureux,  tantôt  fâ¬ 
cheux  des  amputations  de  Chopart,  en  conclut  que  les  chirurgiens  ne 
sont  pas  sûrs  d’atteindre  le  but  qu’ils  se  proposent.  Il  n’a  jamais -vu  de 
lésions  traumatiques  de  l’avant-pied  assez  graves  pour  nécessiter  une 
amputation,  et  il  croit  qu’on  doit  mettre  en  pratique  la  chirurgie  con¬ 
servatrice  au  pied  comme  à  la  main  :  si  cependant  il  était  obligé  de 
recourir  à  une  amputation,  il  ne  pourrait  se  décider  à  pratiquer  celle 
de  Chopart,  en  raison  des  difficultés  dans  la  marche  auxquelles  elle 
expose. 

Il  lui  préférerait  la  désarticulation  sous-astragalienne ,  attendu  que 
l’absence  du  calcanéum  ne  diminue  que  fort  peu  la  longueur  du 
membre,  tandis  que  sa  présence  entraîne  des  inconvénients.  La  dé¬ 
sarticulation  sous-astragalienne  est,  il  est  vrai ,  plus  difficile  que  la 
désarticulation  de  Chopart,  mais. elle  donne  toujours  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

CORRESPONDANCE.  . 

La  Société  a  reçu  : 

1°  Leroy-Dupré  :  Larrey  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée. 
Paris,  1860  ;  1  vol.  in-12. 

2»  Ach.  Dehous  :  Des  morts  subites  pendant  la  grossesse  , .  l’accou¬ 
chement  et  l’état  puerpéral.  Bruges,  1 859  ;  in-8°. 

3°  Bonnafont  :  Traité  des  maladies  de  l’oreille  et  des  organes  d» 
l’audition.  Paris,  1860;  1  vol.  in-8°  avec  fig. 

4°  Demarquay  ;  Traité  des  tumeurs  de  l’orbité.  Paris,  1860  ;  1  vo¬ 
lume  in-S”. 

5°  Follin  :  Examen  de  quelques  nouveaux  procédés  opératoires  pour 
le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  (méth.  américaine).  Paris, 
1860  ;  in-8°. 

6»  Depaul  :  De  la  rétention  d’urine  pendant  la  vie  fœtale,  étudiée 
surtout  comme  cause  de  dystocie.  Paris,  1 860  ;  in-8°. 

7°  Beaupoil  (d’ingrandes)  :  Note  sur  les  épidémies  observées  posté¬ 
rieurement  à  l’inondation  de  la  Loire  en  1856.  In-8°,  sans  date. 

8°  Eulenburg  :  Beschreibung  und  Abbildung  eines  Extensions- Appa- 
rates  fiir  Knie-Verkrummungen  (Description  et  figure  d’un  appareil  à 
extension  pour  la  rétraction  du  genou).  Berlin,  1859  ;  in-8°. 


9°  Eulenburg  :  Klinische  Miileilungen,  etc.  (Communications  clini¬ 
ques  sur  l’orthopédie  et  la  gymnastique).  Berlin,  1860;  in-8°. 

10°  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux;  t.  IV,  n°  4  ,  gr. 
in-8°.  Paris,  1859. 

—  M.  le  docteur  Beaupoil  (d’ingrandes) ,  déjà  candidat  au  titre  de 
membre  correspondant  national,  adresse  à  la  Société  deux  manuscrits 
intitulés  : 

1°  Luxation  du  coude  en  arrière,  décollement  des  épiphyses,  etc.  ; 

2°  Note  sur  la  transmission  des  accidents  diphthériques.  (  Commis¬ 
saires  :  MM.  Guersant,  Laborie  et  Verneuil.) 

—  M.  le  president  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Louis 
Sàurel,  membre  correspondant  national,  mort  à  Montpellier  le  10  juin 
1860,  dans  sa  trente-cinquième  année. 

—  M.  uobert  ,  à  propos  de  l’hommage  fait  à  la  Société  par 
M.  Follin  de  son  Mémoire  sur  quelques  nouveaux  procédés  opératoires 
pour  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales ,  fait  observer  que  la 
méthode  dite  américaine  est  applicable  à  toutes  les  opérations  auto- 
plastiques.  Il  en  a  obtenu  de  très-bons  résultats  dans  le  traitement 
d’une  fistule  uréthrale  et  d’un  anus  accidentel  consécutif  à  une  opé¬ 
ration  de  hernie  étranglée. 

LECTURE. 

M.  le  docteur  Camille  Bernard  (d’Apt),  membre  correspondant  de 
la  Société  ,  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé  De  l’opportunité  de 
l’intervention  de  V accoucheur  dans  certaines  présentations  vicieuses. 

M.  depaul  a  écouté  avec  beaucoup  d’intérêt  la  lecture  de  M.  Ber¬ 
nard  ,  Riais  il  ne  saurait  admettre  les  conclusions  de  notre  honorable 
collègue; 

M.  Bernard  pense  qu’il  convient  d’intervenir  dans  les  cas  d’incli¬ 
naisons  de  la  tête,  de  présentations  en  position  occipito-iliaque  posté¬ 
rieure  droite  et  de  présentations  de  la  face ,  afin  de  transformer,  en 
positions  normales  ces  diverses  positions  vicieuses. 

M.  Depaul  combat  ces  trois  propositions  :  on  peut  dire  qu’il  n’existe 
pas  de  présentation  de  la  tête  qui  ne  soit  inclinée  et  qui  ne  soit  aussi 
corrigée  par  la  nature;' or,  en  général,  intervenir  est  plus  grave 
qu’attendre  ;  mieux  vaut  donc  ne  pas  agir.  Il  n’y  a  pas  de  limite  ré-: 
glementaire  à  l’attente,  comme  le  croit  M.  Bernard  ;  la  seule  limite 
de  l’expectation  est  fournie  par  les  indications. 

Chercher  de  prime  abord  à  ramener  l’occiput  en  avant,  dans  la 
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position  occipito-postérieure,  paraît  à  M.  Depaul  inutile  ou  imprati¬ 
cable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  la  nature  se  charge  d’exé¬ 
cuter  cette  conversion  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  l’accouçheur. 
Les  tentatives  faites  dans  ce  but  restent  presque  toujours  sans  suc¬ 
cès,  dans  les  cas  mêmes  où  il  y  aurait  le  plus  d’avantages  à  réussir. 

Quant  aux  assertions  de  M.  Bernard  sur  les  présentations  de  la 
face ,  elles  ne  tendent  à  rien  moins  qu’à  infirmer  le  mémoire  de 
Mme  Lachapelle  sur  ce  sujet,  et  les  observations  confirmatives  de 
M.  P.  Dubois  et  de  tous  les  élèves  qui  depuis  cette  époque  ont  suivi 
la  clinique  d’accouchements. 

Les  présentations  mento-postérieures  dont  parle  M.  Bernard  ne 
persistent  pas ,  elles  se  modifient  naturellement  par  la  rotation  de  la  tête. 
Agir  au  début  pour  amener  là  rotation  dç  la  tête  est  inutile  ,  car  ce 
n’est  pas  au  début  que  la  tète  vient  à  tourner ,  c’est  seulement  lors¬ 
que  la  face  est  engagée. 

M.  Depaul  conclut  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  dans  les  présentations 
inclinées  de  la  tête  ;  qu’il  y  a  moins  à  faire  encore  dans  les  présen¬ 
tations  occipito-postérieures  ;  enfin,  que  toutes  les  fois  qu’on  per¬ 
siste  à  intervenir  d’une  manière  intempestive  pour  changer  les  posi¬ 
tions  de  la  face,  les  accouchements  se  compliquent  d’accidents  graves, 
quelquefois  même  d’accidents  immédiatement  mortels. 

m.  Bernard  a  parlé  de  limite  réglementaire  à  l’attente,  parce  qu’il 
pense  qu’il  existe  un  laps  de  temps  généralement  accepté  après  le¬ 
quel  il  faut  agir  ;  mais  il  reconnaît  qu’il  n’est  pas  absolu. 

Il  a  voulu  appeler  l’attention  sur  les  cas  exceptionnels  et  sur  les 
résultats  funestes  des  expectations  prolongées.  Il  ne  prétend  pas  agir 
dès  le  début ,  attendu  que  certaines  positions  vicieuses  se  corrigent 
quelquefois  ;  mais  après  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  laissées 
à  l’utérus  pour  déployer  tous  ses  efforts,  il  pense  qu’il  convient  d’in¬ 
tervenir,  parce  que  certaines  positions  vicieuses  ne  se  corrigent  pas. 

m.  danyau  se  joint  à  M.  Depaul  dans  toutes  les  propositions  qu’il 
a  développées.  Il  insiste  surtout  sur  les  irrégularités  de  présentation 
de  la  face  :  la  position  centrale  du  menton,  figurée  ,  il  est  vrai,  dans 
certains  ouvrages,  et  admise  par  M.  Bernard,  n’existe  pas  ;  la  seule 
position  du  menton  que  l’on  rencontre  est  celle  qui  a  été  décrite  par 
M1"'  Lachapelle ,  et  celle-là  même  se  corrige  parfaitement  par  les 
seuls  efforts  de  la  nature. 
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PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

Tumeur  de  nature  indéterminée  développée  dans  la  tête  du 
péroné,  ayant  nécessité  l’amputation  de  la  cuisse.  —  M.  RICHET. 

La  pièce  que  j’ai  l'honneur  de  soumettre  à  la  Société  me  paraît  offrir 
un  grand  intérêt  au  double  point  de  vue  de  la  pratique  et  de  la  science. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  encadreur ,  d’une  bonne  constitution, 
est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  11  avril  1860.  Jusqu’à  cet  ’âge  il 
a  joui  d’une  bonne  santé  ;  il  y  a  deux  mois  il  a  éprouvé  une  forte 
courbature,  avec  fièvre  et  frisson,  et  quelques  jours  après  a  ressenti 
à  la  partie  supérieure  externe  de  la  jambe  gauche  une  vive  douleur. 
H  prétend  n’avoir  jamais  reçu  de  coups  en  cet  endroit  ni  avoir  fait  de 
chutes,  et  jusqu’à  cette  époque  n’avoir  remarqué  aucune  grosseur  ni 
saillie  dans  le  lieu  où  siège  la  tumeur  actuelle.  Bientôt  te  souffrance 
sembla  se  localiser  dans  cette  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe, 
et  quinze  jours  environ  après  l’apparition  des  premiers  accidents ,  il 
y  remarqua  une  tuméfaction  que  la  pression  exaspérait.  Peu  à  peu  te 
grosseur  augmenta  au  point  que,  six  semaines  après  son  apparition, 
il  crut  devoir  venir  consulter  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

A  son  entrée  dans  nos  salles,  nous  constatâmes  qu’il  existait  vers 
le  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche ,  en  dehors  ,  au  niveau  de  te 
tête  du  péroné,  une  tumeur  allongée  selon  la  direction  de  Los  ,  de 
forme  ovoïde,  ayant  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde  ;  elle  est  sans 
changement  appréciable  de  couleur  à  la  peau ,  et  on  note  qu’elle  se 
prolonge  dans  le  creux  poplité  -en  passant  ^au-dessous  des  attaches 
des  muscles  péroniers. 

Dans  sa  partie  moyenne  elle  offre  une  mollesse  notable  qui  per¬ 
met  de  croire  à  l’existence  d’un  liquide,  quoique  la  fluctuation  n’y 
soit  pas  nettement  accusée.  A  son  pourtour  elle  est  au  contraire  d’une 
dureté  Assez  grande,  et  je  note  qu’en  la  pressant  avec  quelque  force 
son  enveloppe  cède  sous  le  doigt  en  donnant  la  sensation  d’une  lame 
parcheminée  qui  fléchit  et  revient  ensuite  sur  elle-même. 

Dans  ces  diverses  explorations  le  malade  accuse  une  douleur  assez 
vive,  avec  élancements.  Si  on  ébranle  le  péroné  en  agissant  sur  la 
partie  moyenne,  on  voit  que  1a  tumeu,r  fait  corps  avec  l’os,  et  que 
l’articulation  péronéo-.tibiale  est  relâchée.  On  ne  perçoit  d’ailleurs 
aucun  battement  dans  la  tumeur,  et  d’application  du  stéthoscope  n’y 
r.éyèle  aucun  bruit  anormal. 

ICes  divers  symptômes  me  font  porter  le  diagnostic  suivant  :  tu¬ 
meur  développée  dans  1a  partie  supérieure  .du  péroné ,  dont  la  nature 


ne  peut  être  précisée,  mais  qu’en  raison  des  antécédents  et  de  son 
développement  rapide,  je  crois  être  une  tumeur  inflammatoire,  pério¬ 
stite  ou  ostéite. 

Ce  jeune  liomme,  interrogé  avec  soin  ,  nie  d’ailleurs  tout  antécé¬ 
dent  syphilitique,  et  je  ne  trouve  effectivement  aucune  trace  d’acci¬ 
dents  de  cette  nature,  non  plus  que  des  traces  de  scrofule. 

Je  prescris  des  cataplasmes  et  des  frictions  mercurielles. 

Les  jours  suivants  la  tumeur  augmente,  sa  mollesse  au  centre  de¬ 
vient  plus  grande,  la  peau  prend  une  teinte  rosée  et  se  vascularisé, 
«et  la  température  augmente. 

Le  22  avril  je  fais  appliquer  une  traînée  linéaire  de  pâte  de  Vienne 
Sur  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur. 

,  Le  30,  je  fends  l’eschare  à  l’aide  du  bistouri,  il  sort  par  l’ouverture 
un  liquide  rougeâtre  mêlé  de  petits  grumeaux  blanchâtres  très-ténus. 
Un  stylet  introduit  parcourt  une  cavité  anfractueuse  et  irrégulière, 
qui  paraît  cloisonnée  par  des  lamelles  assez  résistantes.  Ces  diverses 
particularités  me  ramènent  à  l’idée  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  en  ¬ 
flammées. 

Les  jours  suivants  un  érysipèle  se  déclare  et  envahit  successive¬ 
ment  toute  la  jambe  et  la  cuisse.  Pendant  ce  temps  l’eschare  tombe, 
et  laisse  une  assez  longue  ouverture  par  laquelle  la  tumeur  fait  hernie. 
Les  parties  herniées  ont  une  couleur  grisâtre.  Il  se  forme  bientôt  un 
abcès  dans  le  creux  poplité,  abcès  qui  paraît  avoir  suivi  le  lobe  de  la 
tumeur,  qui  a  envahi  la  région  du  jarret.  Je  suis  obligé  de  pratiquer 
en  ce  point  une  contre-ouverture. 

-  Enfin,  le  23  juin,  la  suppuration  ayant  envahi  toute  la  partie  ex¬ 
terne  et  supérieure  de  la  jambe,  et  le  malade  s’affaiblissant  de  plus 
en  plus,  je  dois  songer  à  pratiquer  une  opération  décisive. 

Deux  partis  se  présentaient  :  on  pouvait  ou  bien  essayer  d’enlever 
la  tumeur ,  ou  bien  retrancher  le  membre  au-dessus  de  l’articulation 
du  genou. 

L’ablation  delà  tumeur  présentait  de  grandes  difficultés  opératoires  ; 
il  fallait  la  disséquer  dans  le  creux  poplité,  et,  selon  toute  probabilité, 
■on  ne  pouvait  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent 
cette  région.  Enfin,  de  plus,  et  c’était  là  le  point  capital,  on  devait, 
pour  en  faire  l’extirpation  complète,  enlever  la  tête  du  péroné,  et  par 
conséquent  pénétrer  dans  l’articulation  péronéo-tibiale ,  qui  très- 
souvent,  ainsi  qu’on  le  sait,  communique  normalement  avec  l’articu¬ 
lation  du  genou.  Dans  le  cas  présent  cette  communication  ne  pou- 
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vait  guère  laisser  de  doute ,  un  gonflement  assez  notable  avec  empâ¬ 
tement  ayant  envahi  la  synoviale  fémoro-tibiale. 

Pour  ces  diverses  raisons ,  je  crus  devoir  recourir  à  l’amputation 
de  la  cuisse ,  et  l’événement  a  justifié  de  tous  points  mes  prévi- 

Voici  là  tumeur. 

Elle  s’est  développée,  ainsi  qu’on  peut  le  constater,  dans  la  tête  du 
péroné,  et  descend  jusqu’au  tiers  moyen  de  cet  os.  Elle  offre  un 
prolongement  qui  s’engage ,  en  passant  au-dessous  de  l’insertion  des 
péroniers,  jusque  dans  le  creux  poplité ,  et  se  loge  au-dessous  des 
vaisseaux  qu’elle  soulève.  Il  eût  été  fort  difficile ,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  l’amputer  en  totalité  dans  la  lésion.  L’articulation  pé- 
ronéo-tibiale  communiquait  largement  avec  celle  du  genou ,  et  déjà 
était  envahie  par  le  liquide  purulent ,  qui  enveloppait  la  tumeur  de 
toutes  parts.  L’amputation  du  membre  se  trouva  donc  complètement 
justifiée. 

Maintenant  de  quelle  nature  est  cette  tumeur?  C’est  là  une  ques¬ 
tion  fort  difficile  à  décider.  Vous  voyez  son  aspect  jaunâtre ,  aréo- 
laire  ;  elle  ressemble  assez  à  ces  kystes  qu’on  trouve  dans  le  maxil¬ 
laire  inférieur;  mais,  d’autre  part,  les  lamelles  qui  la  cloisonnent 
n’offrent  ni  cette  dureté,  ni  cette  résistance,  ni  cette  fragilité  des  la¬ 
melles  des.  kystes  des  os.  Elles  sont  mollasses  et  flexibles,  sans  traces 
de  phosphate  calcaire ,  et  n’offrent  qu’une  ressemblance  fort  éloignée 
avec  des  lamelles  osseuses.  D’autre  part ,  la  matière  qui  remplit  les 
aréoles  est  jaunâtre,  semi-liquide,  et  offre  l’aspect  du  sang  coagulé 
et  décomposé  ;  quelques-unes  contiennent  du  pus ,  ce  qui  provient 
évidemment  des  phases  inflammatoires  par  lesquelles  a  passé  la  tu¬ 
meur. 

Cet  aspect  jaunâtre  les  fait,  ressembler  aux  tumeurs  à  myéloplaxes, 
si  bien  décrites  par  M.  Eugène  Nélaton  ;  aussi  ai-je  eu  l’idée  de  prier 
ce  savant  confrère  d’examiner  la  tumeur,  pour  m’en  donner  son  avis. 
Après  examen  de  la  pièce  de  visu,  et  à  l’aide  du  microscope  ,  il  m’a 
déclaré  que  ce  n'était  point  une  tumeur  appartenant  à  cet  ordre.  Tel 
a  été  également  l’avis  de  M.  le  professeur  Nélaton,  qui  n’a  pu  la  clas¬ 
ser  davantage. 

•  L’enveloppe  de  la  tumeur  est  formée,  ainsi  qu’on  peut  le  voir,  par 
la  coque  osseuse  du  péroné,  dilatée  et  soutenue  par  le  périoste ,  dont 
la  trame  est  hypertrophiée.  Celte  lamelle  d’enveloppe  est  mince  et 
comme  papyracée;  c’est  elle  qui  donnait  cette  sensation  de  parche¬ 
min  quand  on  déprimait  la  tumeur  à  sa  circonférence. 

Seconde  série.  —  tome  r.  24 
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Les  cloisons  qui  traversent  la  tumeur  en  tout  sens  s’implantent  di¬ 
rectement  dans  cette  coque  osseuse,  mais  ne  participent  point  de  sa 
nature.  L’altération  descend  dans  le  canal  médullaire  jusqu’au-des¬ 
sous  du  tiers  supérieur. 

En  résumé,  nous  avons  sous  les  yeux  une  tumeur  née  dans  le  éëil- 
tre  de  l’os,  dans  la  tête  même  du  péroné  ;  mais  j’avOüé ,  pour  mon 
compte,  ne  .pas  être  en  mesure  de  classer  cëtte  affection ,  de  lui  assi¬ 
gner  un  nom. 

Ce  sur  quoi  je  désire  spéciâlemênt  attirér  l'attention  dé  ceüx  de 
nos  collègues  qui  prendront  la  parole  dans  la  discussion ,  é’ëst  là  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  s’est  développée  cette  tümëur  ;  c’est  la  marche 
rapide  qu’elle  a  süivië ,  et  les  difficultés  qué ,  en  râison  dé  tés  diver¬ 
ses  circonstances,  elle  a  présentées  pour  le  diagnostic. 

D’ordinaire  les  tumeurs  qui  présentent  Une  structuré  ànalogüê 
marchent  plus  lentement;  celle-ci  s’ëst  dévëiôppéë  plus  rapidement 
qu’une  ostéite,  aussi  rapidement  qu’un  abcès  des  os  ou  qu’une  pé¬ 
riostite.  C’est  là  un  point  très-intëressànt  à  noter. 

MM.  houel,  larrey  et  broca  pensent  que  l’altération  du  pé¬ 
roné  présenté  par  M.  Richet  est  constituée  par  des  kystes  multiples 
de  l’os. 

Œil  atteint  de  cataracte  centrale ,  dite  polaire,  développée  dans  la 

capsule  antérieure,  et  de  cataracte  du  centre  de  la  lentille  cristal¬ 
line,  avec  rayonnements  sur  la  face  postérieure  du  cristallin. 

Il  s’agit  ici  d’un  musicien  ambulant,  aveugle  dès  son  enfance ,  au¬ 
tant  qu’il  nous  a  été  permis  de  nous  en  assurer,  car  lorsqu’il  est  entré 
dans  mon  service,  il  était  sous  l’influence  d’unë  commotion  cérébrale 
très-grave  et  ne  répondait  qu’avec  lenteur  et  difficulté  aux  questions 
qu’on  lui  adressait. 

Le  quatrième  jour  après  son  admission  dans  mes  salles,  cet  homme 
fut  atteint  de  delirium  tremens,  dont  il  mourut. 

Pendant  la  vie,  notre  attention  avait  été  attirée  par  l’état  des  yeux, 
principalement  de  l’œil  droit.  Effectivement,  de  ce  côté  il  existait  : 

1°  Une  tache  à  la  cornée,  et  peut-être,  â  une  certaine  époque,  y 
avaitril  eu  perforation  de  cette  lamelle,  car  l’iris  était  adhérent  à  la 
face  postérieure  ;  en  un  mot,  il  y  avait  synéchie  antérieure; 

2°  Au  centre  de  la  capsule,  autant  qu’il  était  permis  de  dire  que 
c’était  la  capsule  qui  fût  le  siège  de  l’altération,  vu  le  peu  de  transpa¬ 
rence  de  la  cornée,  on  voyait  une  tache  centrale,  d’un  blanc  mat,  et 
sans  aucun  rayonnement  au  pourtour; 


—  371  — 

3°  Enfin,  plus  profondément,  il  semblait  que  le  cristallin  fût  'opa¬ 
que  ou  au  moins  nébuleux  vers  son  centre.  Néanmoins  ce  dernier 
point  n’était  pas  possible  à  établir  nettement. 

Voici  ce  que  nous  démontra  l’autopsie  : 

Le  gîobè  de  l’œil  enlevé  ne  présenté  fiëft  dé  particulier  dârts  sa 
forme.  La  sclérotique,  fendue  dëpüil  le  nerf  optique  jusqu’à  quelques 
millimètres  en  arrière  de  son  union  à  l’iriè ,  nous  permet  d’extraire 
le  corps  vitré,  qui  paraît  sain  et  a  conservé  sa  transparence  et  sa  con¬ 
sistance  habituelles.  Là  Choroïde  est  décolorée,  ihais  sàrts  altération 
notable.  —  Le  Cristallin,  éxatnihé  par  sa  face  postérieure,  dffre  unè 
taChe  centrale,  et,  Üe  cette  tache  d’un  blanc  grisâtre  partent  Cinq  ou 
six  rayons  gâgnânt  dü  centre  à  la  Circonférence.  C’ést  évideihmënt  là 
lë  début  d’üné  catarâëte  cëhtralê  avec  étoiles. 

Mais  c’ést  sürtoüt  suc  lâ  capsule  cristalline  antérieure  que  jë  veut 
attirer  Votrë  attention.  Après  avoir  extrait  lë  Cristallin,  jë  l’ai  lavée  et 
essuyée  avec  soin,  et,  après  cés  préparatifs,  on  poüvâit  Voir;  ët  XdUS 
poüvëz  voir  ërtcdrë  sur  Cette  piëCë ,  qu’au  centre  de  cetië  lamelle 
existé  Une  tache  d’üïi  blanc  mât,  qui  fait  Un  relief  asseà  sensible, 
aussi  bien  à  la  face  antérieure  qu’à  lâ  fâce  postérieure.  Afcëil  nü,  ndfi 
plus  qU’à  lâ  Ioüpé,  je  n’ai  pu  distinguer  àu  pOurtOür  dé  Cfettë  tëëhë 
aucun  rayonnement  allant  du  centré  à  lâ  circonférence.  Là  câpshle 
paraît  tfânspàrentë  partout  ailleurs  qU’aü  centré  ;  mais  pëüt-êtrë  se¬ 
rait-il  nécessaire  cfé  faire  uii  examéh  aü  rniértiScdpe  pOuf  établir  ce 
fait  plus  positivement. 

Quoi  qü’il  ëtt  soit;  il  est  impoSSiblë  de  nier  que  là  câpslile  Sdit  ici 
lë  siégé  d’ünë  altération  résidant  dàns  sort  tissu  rtiême  ;  ce  fait,  jé  l’ai 
déjà  établi  dans  mon  Traite  d’anatomie  chirurgicale  ;  M.  BfOéa  l’a  égà- 
leinënt  dértiOntrë  dans  les  Bulletins  di  la  MffCîétsè  arlütoMÿuè  ;  irtaié  il 
n’est  pas  inutile  d’y  revenir  de  nouveau,  pour  cohvaincfé  léS  ificré- 
dulés. 

Je  me  propose  de  donner  Cëite  pièce  au  ihüséé  ÜUpüytrèn  ;  et  je 
prie  M.  Hôuël  de  l’ÿ  déposer  ën  mort  riom. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


24. 
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DE  LA  PERFORATION  DE  l’üNGUIS 

comme  moyen  de  parvenir  à  la  destruction  des  polypes 
de  la  base  du  crâne  (4); 

Par  M.  Palasciano,  de  Naples. 

Je  veux  fixer  1’attektion  sur  les  polypes  naso-pharyngiens,  qu’on 
ne  peut- lier  ni  par.  la  bdhche  ni  par  le  nez,  et  qui  sont  à  l’ordre  du 
jour  de  la^chirurgie  moderne.  En  effet  ,  après  l’indifférence  de  l’an¬ 
tiquité,  si  toutefois  on  excepte  le  nasum  per  scalpellum  divisum,  ex- 
purgato,  mox  inusito,  quo  facto  rursum  nasum  consuito  d’Hippocrate, 
bien  des  fois  nos  contemporains  ont  réussi  à  .détruire  des  polypes  de 
la  base  du  crâne,  depuis  que  la  résection  du  maxillaire  supérieur  et 
la  staphyloraphie  ont  été  reçues  dans  la  chirurgie  pratique. 

La  ligature,  l’Srrachement,  l’excision,  la  cautérisation  et  l’écrase¬ 
ment;  linéaire  ont  tour  à  tour  été  employés,  suivant- les  ressources  du 
moment  ou  le  choix  du  chirurgien.  Mais  mon  but  n’étant  pas  de  dis¬ 
cuter  la  valeur  comparative  de  tous .  ces  moyens  thérapeutiques,  jë 
vais  essayer  de  formuler  un  jugement  sur  les  opérations  préliminaires 
à  la  suite  desquelles  chacun  de  ces  moyens  a  été  mis  en  usage.  Ces 
opérations  préliminaires  peuvent  se  réduire  aux  suivantes  : 

1°  Incision  verticale  du  voile  du  palais.  (Manne.) 

2°  Détachement  des  piliers  du  voile  du  palais  par  une  incision  de 
bas  en  haut;  qui,  de  la  base  des  piliers,  se  termine  assez  hauLdans 
l’épaisseur  du  voile.  (M.  Jobert,  de  Lamballe). 

3°  Ablation  totale  du  maxillaire  supérieur.  (MM.  Flaubert  fils ,  Mi- 
chaud,  Robert,  François,  etc.). 

4»  Ablation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  (M.  Huguier). 
•  5°  Section  de  la  voûte  palatine.  (M.  Nélalon.) 

6°  Résection  des  os  nasaux  et  des  apophyses  montantes  des  maxil¬ 
laires  supérieurs.  (Hippocrate  et  M.  Chassaigr.ac). . 

Toutes  cès  opérations  font  plus  ou  moins  arriver  au  but  ,  c’est-à- 


(1)  Amtlicher  Bericht  über  die  vier  und  dreissigsie  Versammlung 
Deutscher  Nnturforscher  und  Ærzle  in  Carlsruke,  in  september  1858. 
llernusgegeben  von  den  Gescha/tsfiikrern  derselben  Eisenlohr  und  Volz. 
Carlsruhe,  Müller,  1859,  pag.  279.  Nous  donnons  ici  cette  pièce  dont 
M.  Verneuil  a  annoncé  la  publication  dans  la  séance  du  18  avril.  Voyez 
'.‘haut,  p.  225. 


dire  qu’elles  facilitent  l'accès  de  la  main  de  l’opérateur  jusqu’à  l’apo¬ 
physe  basilaire  de  l’occipital. 

Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  soustraire  l’opéré  aux  complica¬ 
tions  qui  sont  la  conséquence  des  grandes  opérations  ,  et  lorsque  le 
malade  a  couru  les  dangers  de  la  destruction  du  polype ,  il  lui  reste 
toujours  à  subir  d’autres  opérations  réparatrices  sous  peine  de  garder 
une  difformité  inévitable. 

Loin  de  moi  l’idée  de  proscrire  aucune  de  ces  opérations,  car  cha¬ 
cune  d’elles  peut  trouver  son  application  dans  un  cas  donné  ,.  .cas  dé- 
terminé  par  la  multiplicité  des  digitations  et  par  le  volume  que  ces 
tumeurs  peuvent  atteindre.  Je  crois  seulement  que  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  il  n’est  pas  indispensable,  d’employer  des  moyens  aussi  graves, 
,car  l’on  peut  arriver  à  détruire  ces  tumeurs  sans  aucune  mutilation. 

La  grande  difficulté  anatomique  qui  s’oppose  à  ce  qu’un  fil  passé 
par  la  narine  puisse  atteindre  l’apophyse  basilaire  réside  dans  la 
direction  de  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  nasale,  qui,  dans  sa  par¬ 
tie  postérieure,  s’incline  brusquement  en  bas ,  de  manière  que  vers 
la  fin  du  voile  du  palais  cette  paroi  est  placée  à  .6  centimètres  au- 
dessous  de  l’apophyse  basilaire  :  l’on  gagne  à  peine  \  S  à  20  millimè¬ 
tres  en  relevant  ou  même  en  incisant  le  voile  du  palais.  Or,  si  au  lieu 
de  passer  le  fil  par  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  nasale  ,  on  l’intro¬ 
duit  par  une  perforation  de  l’unguis,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’il  puisse 
être  mené  directement  contre  l’apophyse  basilaire,  qui  est  même  pla¬ 
cée  un  peu  plus  bas  que  l’unguis.  On  voit  par  là  que  des  polypes 
qu’il  était  impossible  d’atteindre  par  la  bouche,;  même  après  le  fron¬ 
cement  ou  l’incision  du  voile  du  palais,  peuvent  être  entièrement  dé¬ 
truits  à.  travers  une  perforation  de  l’unguis,  et  qu’on  peut  se  passer 
des  résections  des  os  nasaux ,  maxillaires  et  palatins.  C’estsur  cette 
donnée  anatomique  que  j’ai  fondé  la  nouvelle  méthode  de  destruction 
des  polypes  naso-pharyngiens  .que  je  propose  ;  elle  est  aussi  sûre 
dans  ses  résultats  que  prompte  et  facile  dans  son  exécution. 

Manuel  opératoire.  —  Premier  temps.  Relever  le  voile  du  palais.  — 
On  passe  derrière  le  voile  du  palais,  au  moyen  de  la  sonde  de  Belloc, 
un  gros  fil  dont  les  chefs  ressortent  par  la  bouche  et  par  le  nez ,  et 
.  sont  noués  fortement  sur  la  lèvre  supérieure  protégée  par  une  com¬ 
presse.  Le  voile  du  palais,  ainsi  ramassé  vers  son  insertion  palatine, 
permet  aux  doigts  de  l’opérateur  d’arriver  en.  ligne  droite  de  la  bou¬ 
che  au  pharynx.  (M.  Desgranges). 

Deuxième  temps.  Perforation  de  l’unguis.  —  À  tous  les  instru¬ 
ments  ayec  lesquels  on  a  jusqu’ici  perforé  l’unguis,  je  préfère  celui 
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de  M.  Reybard  (de  Lyon).  C'est  une  espèce  de  tire-bouchon,  sur  le¬ 
quel  une  longue  virole  mobile  et  tranchante  vient  tomber.  On  pro¬ 
cède  à  la  perforation  par  une  incision  préalable  au  sac  lacrymal , 
comme  si  on  voulait  mettre  une  canule  dans  le  canal  nasal.  On  écarte 
les  bords  de  la  plaie,  et  l’on  applique  la  pointe  du  perforateur  sur  la 
partie  du  sac  qui  couvre  l’unguis.  Ôn  imprime  un  mouvement  de  ro¬ 
tation  à  tout  l’instrument,  de  manière  à  le  faire  pénétrer  de  haut  en 
bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière ,  jusqu’à  ce  que  l’on 
soit  arrivé  dans  la  fosse  nasale,  c'est  1**1  oblique  deorsum,  et  poste- 
riora  versus  introrsum  compellatur  de  Zac.  (Platner,  Inst,  chirur., 
§  378.)  Alors  on  fait  descendre  la  virole  tranchante  sur  le  pasde  vis, 
en  immobilisant  l’instrument.  Lorsqu’on  a  bien  pressé  la  virole  tran¬ 
chante  sur  le  pas  de  vis ,  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  à 
tout  l’instrument ,  et  on  le  retire  de  la  plaie.  H  emporte  avec  lui  une 
pertion  du  sac  lacrymal,  de  l’unguis  et  de  la  muqueuse  nasale.  Après 
cela,  on  agrandit  la  perforation  avec  un  plus  grand  instrument  (M.  De- 
marquay). 

Troisième  temps.  Passage  d’une  anse  de  gros  fil  sur  le  pédicule  de  la 
tumeur.  —  Un  simple  stylet  de  trousse  ou  la  sonde  de  Belloc  sont 
plus  que  suffisants  à  faire  passer  de  la  perforation  de  l’unguis  dans 
l’arrière-bouche  une  anse  de  fil  assez  longue,  dont  les  chefs  pendants 
sur  la  joue  sont  confiés  à  un  aide. 

L’opérateur,  à  l’aide  de  ses  doigts  indicateurs,  écartés  dans  le  fond 
de  la  bouche,  fait  passer  la  tumeur  dans  l’anse,  et  accompagne  celle- 
ci  jusque  sur  le  pédicule.  L’aide  concourt  à  cette  manœuvre  par  une 
traction  soutenue  et  légère  sur  les  chefs  qui  lui  sont  confiés.  Un  fil 
mobile  passé  dans  l’anse,  et  pendant  au  dehors  de  la  bouche,  sert  à 
la  retirer  en  cas  d’insuccès.  On  retire  le  fil  releveur  du  voile  du  pa¬ 
lais  aussitôt  qu’il  n’est  plus  nécessaire. 

Quatrième  temps.  Ligature;  écrasement  linéaire;  galvam-causti- 
que.  —  Une  fois  que  l’anse  du  fil  entoure  le  pédicule  du  polype,  la 
destruction  de  celui-ci  est  aussi  sûrè  que  facile.  Si  l’opérateur  pré¬ 
fère  la  ligature  simple,  il  n’a  qu’à  fixer  les  chefs  du  fil  sur  un  serre- 
noeud  ,  et  par  la  perforation  de  l’unguis  porte  celui-ci  jusque  sur  le 
pédicule  du  polype  et  le  laisse  sur  place.  Si  l’on  aime  mieux  em¬ 
ployer  l’écraseur,  on  attache  la  chaîne  à  l’un  des  chefs  du  fil  ;  on  la 
porte  sur  le  pédicule,  et  on  la  monte  sur  sa  gaîne  ;  mais  il  faut  que 
celle-ci  puisse  librement  passer  par  la  perforation  de  l’unguis.  Pour 
employer  la  galvano-caustique,  l’anse  n’aurait  qu’à  conduire  de  même 
un  fil  de  platine  de  %\  centimètres  de  longueur  et  de  %  millimètres  de 
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diamètre,  qui  serait  monté  sur  le  cautère  électrique  de  M.  Middel- 
dorpf,  de  Breslau,  après  avoir  préalablement  garanti  la  perforation  et 
la  plaie  extérieure  par  le  moyen  d’un  petit  tube  en  caoutchouc  vul¬ 
canisé. 

Cautérisation.  —  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  les  polypes 
paso-pharyngiens  sont  d’accord  sur  l’utilité  de  cautériser  profondé¬ 
ment  toute  la  surface  d’implantation  après  la  destruction  du  polype. 
La  perforation  de  l’unguis  offre  aussi  un  moyen  des  plus  sûrs  et  dés 
plus  faciles  pour  pratiquer  une  pareille  cautérisation  avee  la  pâte  de 
chlorure  de  zinc,  parce  qu’elle  permet  de  fixer  la  pâte  assez  exacte¬ 
ment  sur  les  racines  du  polype  pour  qu’il  ne  s’en  détache  aucune 
parcelle,  dont  la  pénétration  dans  les  voies  digestives  serait  très-nui¬ 
sible.  Il  faut  cependant  opérer  aussitôt  que  la  tumeur  est  tombée. 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  relevé  le  voile  du  palais  et  fait 
passer  deux  chefs  de  gros  fil  de  la  perforation  de  l’unguis  dans  la 
bouche,  le  chirurgien  coupe  un  morceau  de  pâte  de  Canquoin,  étendu 
sur  la  toile  en  forme  de  sparadrap  ,  en  lui  donnant  à  peu  près  la  % 
gure  de  la  surface  d’implantation  du  polype  qu’il  veut  cautériser,  et  il 
y  pratique  deux  trous  dans  l’endroit  qui  correspondra  à  la  perforation 
de  l’unguis,  après  son  application.  Il  introduit  les  deux  chefs  de  fil 
pendants  de  la  bouche  dans  les  trous  pratiqués  sur  le  sparadrap  caus¬ 
tique  ,  et  conduit  celui-ci  sur  la  surface  à  cautériser,  le  long  des  fils  ; 
sur  les  mêmes  fils,  il  fait  passer  une  certaine  quantité  de  boulettes  de 
charpie,  chacune  munie  d’une  anse ,  jusqu’au  tamponnement  de  la 
partie  supérieure  de  l'arrière-bouche.  A  l’aide  des  aiguilles ,  il  fait 
traverser  par  ces  mêmes  fils,  à  quelque  distance  l’un  de  l’autre ,  une 
compresse  pliée  en  forme  du  voile  du  palais ,  et  y  pratique  un  double 
nœud  sans  couper  les  chefs. 

On  tire  ensuite  sur  les  chefs  pendant  sur  la  joue  ,  tandis  qu’avec 
l’autre  main,  de  la  bouche  on  fait  passer  la  compresse  sur  la  surface 
postérieure  du  voile  du  palais.  Lorsque  tout  a  été  bien  fixé,  on  défait 
le  fil  releveur  du  voile  du  palais  ;  on  applique  un  bourdonnet  épais 
dans  la  plaie  de  la  perforation,  et  onyliefortement  et  à  double -nœud 
les  deux  fils  pendant  sur  la  joue  sans  les  couper  ,  de  manière  qu’on 
ait  un  tamponnement  exact  de  l’arrière-bouche  avec  deux  fils  pen¬ 
dants  de  la  bouche  et  deux  sur  la  joue.  Ce  tampon  ne  gêne  aucune¬ 
ment  le  malade,  et  on  peut  lé  laisser  en  place  vingt-quatre  heures. 
Pour  le  retirer,  on  n’a  qu’à  dégager  le  bourdonnet  sans  défaire  les 
nœuds,  et  à  tirer  sur  les  fils  pendants  de  la  bouche. 


Deux  fois  j’ai  employé  avec  un  succès  assez  satisfaisant  .cette  ma¬ 
nière  de  lier  et  de  cautériser  les  polypes  naso-pharyngiens  à  travers 
la  perforation  de  l’unguis. 

Obs.  I.  — 1  Jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  portant  un  polype 
naso-pharyngien  à  base  d’implantation  très-large,  avec  difficulté  do 
la  déglutition  et  de  la  phonation.  Plusieurs  essais  de  ligature  faits 
par  d’autres  chirurgiens  ayant  échoué  ,  j’en  pratiquai  la  ligature  en 
masse  en  la  traversant  par  le  moyen  d’une  aiguille  à  manche.  Le  ré¬ 
sultat  fut  bien  médiocre  ,  et  la  masse  de  la  tumeur^  après  trois  ans, 
était  augmentée  du  double.  L’incision  verticale  du  voile  du  palais 
rendit  à  peine  possible  la  ligature  d’un  tiers  de  la  tumeur  ,  qui  fut 
entièrement  enlevée  par  une  ligature  à  travers  la  perforation  de 
l’unguis. 

La  cautérisation  consécutive  fut  pratiquée  suivant  le  procédé  déjà 
décrit ,  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  paupière  inférieure  était 
achevée  au  bout  d’une  semaine. 

•  Obs.  IL  —  Jeune  homme  de  vingt  ans,  portant  un  polype  naso- 
pharyngien  avec  deux  digitations ,  une  temporale  et  l’autre  zygoma¬ 
tique  à  gauche,  chloro-anémie  ,  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation.  Incision  verticale  du  voile  du  palais,  et  enlèvement  d’un 
quart  de  la  tumeur  par  l’écrasement  linéaire  pratiqué  par  la  bouche  ; 
ensuite  perforation  de  l’unguis  et  ligature  de  toute  la  masse  du  po¬ 
lype,  moins  les  digitations  temporale  et  zygomatique  ;  cautérisation 
consécutive  par  le  même  procédé  et  avec  la  pâte  de  zinc  ,  les  digita¬ 
tions  laissées  à  l’extirpation  directe  et  consécutive. 

En  résumé,  je  conclus  : 

1°  Que  la  perforation  de  l’unguis  offre  un  moyen  beaucoup  plus 
efficace  que  les  incisions  du  voile  du  palais  pour  parvenir  à  la  des¬ 
truction  des  polypes  naso-pharyngiens  ,  et  qu’elle  peut  jusqu’à  un 
certain  point  épargner  les  mutilations  qui  ont  été  jusqu’ici  pratiquées 
dans  le  mèrne  but  ; 

2°  Que  le  nouveau  procédé  de  cautérisation  du  sommet  du  pha¬ 
rynx  par  la  pâte  de  chlorure  de  zinc ,  tout  en  étant  aussi  puissant  et 
aussi  inoffensif  que  celui  de  M.  Desgranges  (de  Lyon) ,  offre  l’avan¬ 
tage  d’être  sans  gêne  pour  le  malade  ,  de  maintenir  appliqué  le  caus¬ 
tique  tant  que  l’on  veut  sans  qu’il  se  déplace  dans  les  mouvements 
du  malade ,  et  de  n’avoir  besoin  ni  d’appareils  ni  d’instruments 
spéciaux. 
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Séance  du  &  juillet  1860. 

Présidence  de  BS.  MasuOiim. 

Le  procès-Yerbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE . 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

1°  Baucliet  :  Des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  thèse  de  xon- 
cours  pour  l’agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1 860  ;  in-8°. 

2°  Du  redressement  brusque  ou  immédiat  dans  les  maladies  de  la 
hanche;  par  M.  Berne  (de  Lyon).  Paris,  1860  ;  in-8°. 

3°  De  l'innocuité  du  seigle  ergoté  quand  il  est  administré  à  propos  ; 
par  M.  le  docteur  Chrestien.  Montpellier,  1 860  ;  in-8°. 

4°  M.  Debout  fait  don  à  la.  Société  du  t.  LYIII  du  Bulletin  de  thé¬ 
rapeutique  (1860). 

—  m.  depaul  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  sur  l’autoplastie 
par  M.  le  docteur  Duboué  (de  Pau).  Ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  M.  Duboué,  dont  plusieurs  de  nos  collègues  conservent  un.  sou¬ 
venir  distingué ,  a  ajouté  des  considérations  importantes  aux  idées 
ayant  cours  aujourd’hui  sur  les  opérations  autoplastiques.  Il  a  joint 
aux  observations  qui  ont  servi  de  texte  à  son  mémoire  des  photogra¬ 
phies  fort  bien  faites  des  cas  pathologiques  qu’il  a  traités  et  guéris. 
(Commissaires  :  MM.  Depaul,  Guérin  et  Yerneuil.) 

M.  Duboué  est  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  na¬ 
tional. 

—  La  discussion  sur  l’amputation  de  Chopart  est  suspendue  pour 
permettre  à  M.  Depaul  de  communiquer  un  fait  des  plus  importants. 
Il  s’agit  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  sinus  utérins  pendant  l’ad¬ 
ministration  de  douches  vaginales  destinées  à  provoquer  l’accouche¬ 
ment,  ayant  eu  pour  résultat  de  produire  une  mort  instantanée.  (L’ob¬ 
servation  sera  communiquée  ultérieurement.  ) 

Plusieurs  membres  de  la  Société  demandent  à  M.  Depaul  quelques 
renseignements  sur  la  manière  dont  s’est  produit  l’accident ,  attendu 
que  le  mécanisme  n’est  pas  également  clair  et  facile  à  expliquer  pour 
tout  le  monde.  .  ,  . 

M.  depaul  pense  que  l’air  a  pénétré  entre  l’œuf  et  les  parois  uté¬ 
rines  pendant  l’inspiration,  et  dans  un  moment  de  repos  de  l’organe; 


qu’emprisonné  par  l’application  de  la  tète  à  l’orifice  du  col  pendant  les 
contractions  ,  il  a  cheminé  dans  les  sinus  et  de  là  dans  le  système 
veineux  général. 

M.  richbt  appelle  l’attention  sur  les  inspirations  qui  se  sont  pro¬ 
duites  alors  que  le  cœur  ne  battait  plus.  Dans  un  cas  de  mort  par  le 
chloroforme ,  il  a  vu  les  inspirations  persister  après  l’extinction .  des 
battements  du  cœur.  Dans  une  autre  circonstance,  où  il  sauva  le  ma¬ 
lade  atteint  de  croup  par  la  trachéotomie  et  la  respiration  artificielle , 
il  a  vu  la  respiration  interrompue  alors  que  le  cœur  continuait  à  bat¬ 
tre.  La  mort  peut  donc  arriver  par  l'un  et  l’autre  mode. 

M.  ciiassaignac  rapporte  qu’un  malade  chez  lequel  il  faisait  une 
injection  dans  un  abcès  péri-néphrétique  ,  poussa  tout  à  coup  un  cri 
et  tomba  en  défaillance  avec  des  symptômes  si  graves  qu’il  pensa 
avoir  fait  pénétrer  de  l’air  soit  dans  le  système  circulatoire,  soit  dans 
le  péritoine.  Le  malade  se  rétablit  néanmoins  après  deux  ou  trois 
crises  analogues  très-violentes. 

m.  laborie  accepte  parfaitement  le  mécanisme  invoqué  par  M.  De- 
paul  pour  expliquer  l’accident.  Il  pense  que  l’introduction  d’une  bou¬ 
lette  de  coton  dans  le  col  de  l’utérus  pourrait  en  mettre  à  l’abri.  Ce 
fait  est  des  plus  importants  tant  au  point  de  vue  de  la  pratique  que 
des  oraintes  salutaires  qu’il  inspirera  sans  doute  sur  certaines  ma¬ 
nœuvres  coupables  considérées  jusqu’à  présent  comme  douées  d’in¬ 
nocuité. 

m.  morel-lavallee  donne  quelques  explications  sur  la  possibilité 
de  l’introduction  de  l’air  au-dessous  du  piston  des  appareils  à  injec¬ 
tion.  Il  pense  que  l’air  a  été  littéralement  poussé  dans  les  sinus  uté¬ 
rins  avec  l’appareil  dont  on  s’est  servi,  par  les  contractions  de 
l’organe. 

M.  nüGEiER  est  du  même  avis  que  M.  Morel.  L’introduction  de 
l’air  dans  les  veines  pendant  les  opérations  chirurgicales  sur  les  ré¬ 
gions  de  l’aisselle  et  du  cou  a  lieu  pendant  l’inspiration ,  par  aspira¬ 
tion  :  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Depaul,  l’air  comprimé  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’utérus  pendant  les  contractions  de  l’organe  s’est  introduit 
dans  les  sinus,  a  été  versé  dans  le  système  inférieur  de  la  circulation 
veineuse  et  charrié  par  le  sang  jusqu’à  l’oreillette  droite.  Les  objec¬ 
tions  soulevées  jadis  par  M.  Velpeau  contre  la  possibilité  de  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  les  sinus  utérins,  tombent  devant  l’explication 
très-simple  de  ce  nouveau  mécanisme. 

M.  velpeau  ,  tout  en  admettant  l’importance  et  la  possibilité  du 
fait,  ne  le  considère  pas  moins  comme  très-difficile  dans  sa  produc- 
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tion  :  il  regrette  que  l’autopsie  n’ait  pas  été  pratiquée ,  car  seule  elle 
pouvait  donner  une  preuve  complètement  démonstrative  de  la  nature 
de  l’accident. 

Il  pense  que  la  quantité  d’air  introduite  dans  le  cœur  doit,  ponr  ame¬ 
ner  la  mort,  être  assez  considérable,  et  que  le  sang  dissout  une  grande 
partie  de  l’air  qu’il  reçoit.  L’impossihilité  de  faire  l’autopsie  laisse 
planer  quelque  doute  sur  une  explication  qui  réunit  cependant  quel¬ 
ques  éléments  en  sa  faveur. 

M.  CHASSAifiïNAC  présente  une  pièce  résultant  de  l'ablation  com¬ 
plète  du  corps  thyroïde  par  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire.  Ce 
chirurgien  a  observé  des  accidents  de  suffocation  par  le  goitre  dans 
trois  circonstances  différentes  : 

4°  Par  le  goitre  cancéreux  ; 

2°  Par  des  goitres  sanguins  cependant  d’un  épanchement  de  sang 
dans  le  corps  thyroïde  et  donnant  lieu  à  une  phlegmasie  chronique 
du  tissu  cellulaire  du  col,  devenant  analogue  d’aspect  au  tissu  modu¬ 
laire  et  produisant  une  véritable  constrictiort  de  la  trachée; 

3°  Par  des  tumeurs  goitreuses  ou  thyroïdiennes  plongeantes,  c’est- 
à-dire  apparaissant  au  col  par  moments,  et  redescendant  momentané- 
.  ment  encore  en  arrière  du  sternum. 

C’est  à  un  cas  de  ce  genre  qu’on  avait  affaire. 

Au  moyen  d’un  trocart  courbe,  les  téguments,  et  couches  musculai¬ 
res  pré-thyroïdiens  ont  été  saisis,  puis  entourés  par  la  chaîne,  de 
manière  à  obtenir  une  section  verticale.  Lorsqu’on  a  eu  mis  le 
corps  thyroïde  tout  à  fait  à  nu,  l’énucléation,  par  le  seul  secours 
des  doigts,  a  été  facile.  Restait  le  large  pédicule  comprenant  les 
quatre  artères  thyroïdiennes.  Ce  pédicule ,  entouré  par ,  une  nou¬ 
velle  chaîne ,  a  été  sectionné  sans  donner  lieu  à  aucune  hémorrhagie 
sérieuse.  L’écraseur  ne  marchait  que  d’un  cran  par  demi-minute. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  L.  Legouest. 

Séance  du  12  juillet  1860. 

Présidence  de  M.  MarjOliiï. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  morel-lavallee,  à  propos  du  procès-verbal,  prend  la  parole 
pour  démontrer  expérimentalement  qu’une  certaine  quantité  d’air 


pénètre  entre  le  liquide  et  le  piston  des  appareils  à  injections.  Afin 
d’éviter  cet  accident,  il  propose  de  plonger  entièrement  les  instru¬ 
ments  sous  l’eau,  pour  que  l’air  ne  puisse  y  entrer  paf  la  partie  su¬ 
périeure. 

Il  fait  remarquer  que  l’air,  occupant  toujours  la  partie  supérieure 
des  instruments,  a  dû  se  comporter  de  la  même  manière  dans  l’uté¬ 
rus  de  la  malade  de  M.  Depaul. 

M.  uuguier  pense  qu’en  se  servant  de  l’irrigateur  Eguisier  pour 
administrer  les  douches  vaginales,  on  éviterait  de  faire  pénétrer  de 
l’air  en  même  temps  que  l’eau,  et  on  se  mettrait  à  l’abri  de  l’accident 
signalé. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

1 0  De  l'efficacité  du  traitement  arabique  dans  les  syphilis  invété¬ 
rées,  etc.,  par  M.  Je  professeur  Benoît;  Montpellier,  1860,  in-8°. 

2°  Autoplaslie  de  la  main,  par  le  même  ;  Montpellier ,  1  860,  in-8'°. 

3°  De  l’étranglement  interne,  par  M.  Houël  ;  Paris,  1860,  in-8°. 

4"  Du  taenia  en  Algérie  et  de  son  endémicité  dans  la  ville  de  Bone, 
par  M.  Tarneau,  médecin  aide-major  de  1re  classe  ;  Montpellier,  1860, 

5°  Rendiconto  délié  cure  ed  operazioni  chirurgico-ostetriche ,  par  le 
docteur  Luigi  Felici  ;  Fano,  1 858,  in-8°. 

M.  legouest  annonce  qu’il  a  reçu  de  M.  le  docteur  Palasciano, 
de  Naples,  des  documents  relatifs  à  la  priorité  de  procédé  contestée 
par  ce  chirurgien  à  M.  le  docteur  Rampolla  pour  l’ablation  des  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens  par  la  voie  lacrymale.  Ces  documents  seront 
soumis  à  l’examen  du  bureau ,  qui  fera  connaître  à  la  Société  le  ré¬ 
sultat  de  ses  investigations  et  le  consignera  dans  le  Bulletin. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  l’amputation  de  Cho- 
part. 

M.  uuGiiiER,  considérant  que  le  mouvement  de  l’articulation  tibio— 
tarsienne  devient  inutile  après  l’amputation ,  proposé  de  provoquer 
l’ankvlosé  de  l’articulation,  afin  de  prévenir  l’ascension  du  talon.  Ce 
but  lui  parait  facile  à  atteindre  par  l’immobilisation  de  l’article  dans 
un  appareil  inamovible  laissé  en  place  pendant  un  mois  ou  six  se¬ 
maines. 

11  appelle  l’attention  sur  le  manuel  opératoire  de  la  section  du  ten¬ 
don  d’Achille.  Au  lieu  défaire  pénétrer  le  ténotomo  entre  la  face  pos¬ 
térieure  du  tendon  et  la  face  antérieure  de  l’aponévrose  jambière ,  il 


conseille  de  le  faire  passer  entre  l’aponévrose  elle-même  et  les  tégu¬ 
ments,  de  façon  à  sectionner  en  même  temps  et  l’aponévrose  et  le 
tendon.  Il  a  pu  se  convaincre  sur  son  malade  que  cette  manière 
d’agir  donne  au  moignon  une  liberté  beaucoup  plus  grande  que  la  sec¬ 
tion  seule  du  tendon. 

Contestant  la  proposition  émise  par  M.  Richard  de  substituer  à 
l’amputation  de  Chopart  la  désarticulation  sous-astragalienne,  il  pense 
que,  si  les  difficultés  de  cette  nouvelle  opération  ne  doivent  pas 
être  prises  en  considération,  il  n’en  est  pas  de  même  du  raccourcis¬ 
sement  plus  considérable  du  membre  qui  en  résulte. 

Le  froissement,  dans  la  marche ,  de  la  cicatrice  profonde  résultant 
de  la  réunion  du  lambeau  à  la  face  inférieure  de  l’astragale  ;  l’inéga¬ 
lité  du  plan  inférieur  de  l’os  ;  la  section  nécessaire  du  tendon  d’A¬ 
chille  et  l’affaiblissement  consécutif  des  muscles  et  des  mouvements 
du  membre  ;  la  possibilité  des  fusées  purulentes,  des  décollements,  de 
l’inflammation  des  gaines  tendineuses,  sont  autant  de  raisons  qui  lui 
font  rejeter  l’amputation  sous-astragalienne,  comme  devant  rempla¬ 
cer  l’amputation  de  Chopart. 

M.  follin  est  étonné  de  la  proscription  dont  on  voudrait  frapper 
l’opération  de  Chopart,  au  moment  même  où  on  en  peut  constater  le 
succès  sur  les  opérés  qui  ont  été  présentés.  Le  point  important  de 
cette  opération  est  d’éviter  le  tiraillement  de  la  cicatrice.  Ce  résultat 
peut  être  obtenu,  comme  il  l’a  démontré,  en  prenant  pour  lambeau 
'la  plante  du  pied  tout  entière ,  en  taillant  ce  lambeau  de  dehors  en 
dedans,  et  en  lui  donnant  toute  l’épaisseur  des  parties  molles,  afin  de 
constituer  sur  la  partie  antérieure  du  moignon  un  renflement  consi¬ 
dérable  bien  doublé,  bien  matelassé,  et  faisant,  pour  ainsi  dire,  l’of¬ 
fice  d’un  support. 

Il  se  rattache  à  l’opinion  de  M.  Huguier  à  propos  de  l’utilité  qui 
peut  résulter  de  l’ankylose  de  l’articulation  tibio-tarsienne  pour  em¬ 
pêcher  l’ascension  du  talon. 

.  M.  legouest  reconnaît  avec  tous  ses  collègues  l’heureux  résultat 
obtenu  par  M.  Follin  sur  son  opérée.  M.  Follin  attribue  son  succès  à 
la  précaution  qu’il  a  prise  de  donner  au  lambeau  une  grande  étendue, 
et  au  mode  suivant  lequel  il  a  obtenu  la  cicatrisation ,  à  savoir  :  la 
réunion  des  parties  profondes  après  une  longue  suppuration. 

M.  Legouest  n’est  pas  complètement  de  cet  avis  :  dans  les  ampu¬ 
tations  en  général,  les  grands  lambeaux  présentent  des  inconvénients, 
et  les  lambeaux  suffisants  sont  préférables;  cependant,  dans  l’ampu- 


tation  de  Chopart,  les  inconvénients  d’un  grand  lambeau  sont  rache¬ 
tés  par  l’avantage  de  l’indication  spéciale  qu’il  remplit. 

Mais  il  lui  paraît  dangereux  de  chercher  à  entretenir  une  suppùra- 
tioii  de  longue  durée  dans  la  profondeur  du  lambeau  ;  on  sait,  en  effet, 
que  ce  sont  les  moignons  qui  ont  été  le  siège  de  suppurations  longues 
et  profondes,  qui  présentent  le  plus  souvent  soit  la  conicité,  soit  des 
douleurs,  les  ulcérations,  etc.  Sans  compter  les  accidents  généraux 
auxquels  expose  toute  suppuration,  n’y  a-t-il  pas  péril  local  à  prolon¬ 
ger  le  contact  du  pus  avec  des  os  spongieux  comme  ceux  du  pied? 
Au  demeurant,  le  chirurgien  n’est  pas  libre  de  diriger  comme  il 
l’entend  la  suppuration  des  lambeaux  formés  par  la  plante  du  pied  ; 
après  quelques  jours,  les  moignons  constituent  de  véritables  éponges 
imbibées  de  pus  ,  de  sorte  qu’il  arrive  naturellement  ce  que  M.  Fol- 
lin  veut  obtenir.  Tous  les  chirurgiens  cherchent,  cependant;  par  des 
pansements  bien  dirigés,  à  combattre  cette  infiltration  purulente  des 
lambeaux,  préoccupés  qu’ils  sont  de  cette  vérité,  que  les  réunions  les 
plus  promptes  sont  les  meilleures,  et  conjurent  presque  toujours  les 
accidents  de  toute  nature. 

Revenant  au  point  de  départ  de  la  discussion,  à  l’utilité  et  à  la  per¬ 
sistance  des  bonS  effets  de  là  séctihn  du  tenddil  d’Achille ,  M.  Le- 
gbuest  rappelle  qu’il  résulté  dés  recherches  de  M.  Véfnéüil  tjUe  lès 
chirurgiens  anglais  Se  louent  tohs  de  la  ténotomie  dans  l'amputation 
dé  Chopart,  ët  qu’ils  la  pratiquent  à  trois  époques  :  èn  ttiêmé  temps 
que  l’âmputàtion,  pendant  la  cicatrisation  ,  et  longtemps  après. 

Î1  à  eu  à  traité*  deus  militaires  amputés  dans  l’articulation  de 
Chopârt,  l’un  par  ie  procédé  ordinaire ,  l’âutre  par  lé  procédé  de 
M.  Sédillot.  Chez  le  premier,  le  moignon  conserva  une  bonne  direc¬ 
tion  ;  chez  le  second,  le  talon  se  renversé  avant  lâ  cifeâtrisatiOû ,  et 
par  conséquent  avant  que  le  malade  eût  marché.  M.  LégOuest  prati¬ 
qua  la  section  du  tendon  pendant  la  cicatrisation,  rendit  momentané¬ 
ment  àu  moignon .  sa  direction  normale,  mais  vit  lâ  déviation  sé  ré¬ 
produire  en  peu  de  temps,  malgré  l’emploi  d’appareils  inamovibles  et 
de  bandages  aussi  bien  disposés  que  possible.  Il  a  donc  assisté  à  la 
démonstration  du  fait  énoncé  par  M.  Bouvier ,  à  l’inutilité  de  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille; 

De  telle  sorte  que  M.  Legouest  est  un  peu  de  l’avis  de  M.  Richard 
quand  ce  dernier  dit  que  les  chirurgiens  né  sont  pas  sûrs  des  résul¬ 
tats  qu’ils  obtiendront  quand  ils  font  une  amputation  de  Chopart. 
Mais  faut-il  cependant  rayér  cette  opération  de  la  médecine  opéra¬ 
toire,  et  lui  substituer  l'amputation  sous-astragalienne? 


Les  modifications  et  les  précautions  qui  viennent  d’être  indiquées 
dans  le  manuel  dé  la  désarticulation  tarsb-tarsienne  rtiéritent  bien 
d’être  essayées  avant  de  proscrire  à  jamais  une  opération  qui,  incon¬ 
testablement  ,  a  donné  de  bons  résultats.  De  plus ,  il  convient  d’exa¬ 
miner  quels  avantages  présente  la  désarticulation  soUB-astragalienne , 
et  de  savoir  si  Ses  bons  résultats  sont  toujours  certains.  M.  Legouest, 
théoriquement,  est  peu  partisan  de  cette  opération  ;  il  a  recherché  si 
les  faits  condamnaient  ou  justifiaient  sa  manière  de  voir.  Voici  ce 
qu’ils  lui  ont  appris  : 

M.  le  docteur  Vaquez,  dans  un  mémoire  très-favorable  à  l’amputa¬ 
tion  sous-astragalienne ,  en  a  rassemblé  quatorze  cas  qui  paraissent 
être  les  seuls  connus. 

De  ces  quatorze  cas  j  trois  doivent  être  écartés.  L’un  ;  appartenant 
à  M.  Textor ,  laisse  planer  un  doute  sur  l’opération  qui  a  été  faite  ; 
les  deux  autres,  rapportés  par  îraill  à  M.  F.  Simon,  sont  dénués  de 
toute  indication  précise.  Des  onze  cas  restants ,  deux  ont  nécessité 
l’amputation  consécutive  ;  l’ün  ,  üné  amputation  intra-malléolaire  ; 
l’autre,  une  amputation  au  lieu  d’élection  ;  enfin,  dans  un  troisième,  la 
déambulation  était  très-difficile.  Nous  demeurons  donc  avec  huit  suc¬ 
cès,  et  encore  trois  des  Cas  déclarés  hëureux  n’ont-ils  pas  été  exami¬ 
nés  après  l’opération. 

En  résumé,  on  peut  compter  cinq  succès  incontestables  et  consta¬ 
tés  après  une  période  de  deux  à  cinq  ans,  Sur  quatorze  amputations 
sous-astragaliennes.  Ï1  reste  donc  à  prouver  comparativement  qu’un 
même  nombre  d’amputations  de  Chopart  a  donné  des  résultats  moins 
satisfaisants. 

Dans  deux  séances  précédentes ,  consacrées  aux  discussions  sur  les 
amputations  partielles  du  pied  et  la  résection  de  l’astragale ,  M.  Ri¬ 
chard  a  affirmé  n’avoir  jamais  rencontré  de  lésion  traumatique  du  pied 
nécessitant  Une  amputation. 

M.  Legouest  ne  proteste  pas  Contre  cette  affirmation  impossible  à 
contester  ;  mais  il  proteste  Contre  le  silence  avec  lequel  la  Société  l’a 
entendue.  Il  croit  pouvoir  dire  à  M.  Richard  ,  avec  tous  les  chirur¬ 
giens  mûris  dans  la  pratiqué,  que  lui  ët  ses  malades  ont  été  jusqu’ici 
particulièrement  heureux ,  et  que  l’avenir  lui  réserve  sans  aucun 
doute ,  comme  à  tous,  des  revers  et  des  succès. 

Quant  à  l’opinion  émise  dans  la  dernière  séance  par  M.  Richard 
sur  l’analogie  de  la  chirurgie  du  pied  et  de  la  chirurgie  de  la  main  , 
elle  ne  paraît  pas  discutable  à  M.  Legouest ,  attendu  que  M.  Richard 
est  probablement  seul  à  la  professer. 


M.  Robert  croit,  comme  M.  Richard ,  que  les  résultats  ,dje  l’am- 
putation  de  Chopart  sont  toujours  incertains.  Il  s’est  trouvé  dans  la 
nécessité  de  pratiquer  la  section  du  tendon  d’Achille  sur  un  jeune 
homme  à  qui  il  avait  fait  une  amputation  tarso-tarsienne  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Sédillot.  La  ténotomie  n’a  pas  remédié  à  l’ascension  du 
talon,  qui  n’est  pas  exclusivement  due  à  l’action  du  tendon  d’Achille. 
Ce  fait  n’est  pas  le  seul  que  connaisse  M.  Robert  ;  les  nombreux  in¬ 
succès  qu’il  a  pu  constater  le  disposent  peu  en  faveur  de  l’opération 
de  Chopart ,  à  laquelle  il  serait  tenté  de  préférer  l’amputation  sous-, 
astragalienne  ou  l’amputation  tibio-tarsienne. 

A  propos  de  la  modification  que  M.  Huguier  conseille  d’introduire, 
dans  le  manuel  opératoire  de  la  ténotomie  ,  M.  Robert  rappelle  les 
règles  formulées  par  M.  Bouvier  sur  ce  sujet,  et'décjare  s’y  renfermer 
en  raison  des  enseignements  apportés  par  l’anatomie  pathologique , 
enseignements,  qui  démontrent  que  l’intégrité  de  la  gaine  tendineuse 
permet  l’épanchement  dans  son  intérieur  d’une  matière  amorphe  qui 
rétablit  la  continuité  des  tendons  sectionnés. 

M.  huguier  répond  qu’il  n’a  proposé  la  section  simultanée  du  ten¬ 
don  et  de  l’aponévrose  que  dans  les  cas  d’amputatioh  de  Chopart ,  et 
que  cette  modification  lui  paraît  apporter  plus  de  chances  que  la  té¬ 
notomie  simple  au  maintien  du  moignon  dans  une  bonne  direction. 

M.  bouvier  pense  que  M.  Huguier  a  eu  affaire  à  un  cas  particu¬ 
lier  ,  ce  qui  expliquerait  la  nécessité  où  il  s’est  trouvé  de  couper 
l’aponévr  ose  en  même  temps  que  le  tendon  d’Achille. 

Il  fait  remarquer  que  M.  Verneuil  considère  les  amputations  de. 
Chçpart  pratiquées  pour  des  lésions  traumatiques  comme  étant  les 
plus  heureuses  dans  leurs  résultats  ultérieurs  ;  cependant  c’est  à  la 
suite  de  ces  amputations  pour  causes  traumatiques  qu’ont  eu  lieu  la 
plupart  âes  sections  du  tendon  d’Achille. 

m.  verneuil  n’a  pas  fait  de  recherches  à  ce  sujet,  et  il  n’a  parlé 
que  de  ses  impressions:  Les  cas  heureux  qu’il  a  vus  succédaient  à 
dps  amputations  pour  causes  traumatiques.  Il  est  dispq^.à  çroiret£es 
observations  fondées  ,en  raison  des  ostéites  consécutives,  qui  survien¬ 
nent  dans  les  amputations  pour  lésions  organiques  et  exposent  né¬ 
cessairement  à  des.  accidents  du  côté  du  moignon. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  ciiassaignAC  fait  voir  un  malade  chez  lequel  il  a  obtenu,  rune. 
coaptation  et  une  consolidation  très-exactes  d’une  fracture  de  la  rpn, 
tule  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives  et  d’un  appareil  plâtré.  . 


>  m.  moiiel-la  vallée  fait  observer  que  cette  fracture  date  de  six 
mois,  et  que  le  blessé  ne  peut  encore  fléchir  complètement  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Les  résultats  qu'il  obtient  en  pareil  cas,  par  le  mode 
de  traitement  qu’il  a  adopté,  sont  plus  satisfaisants,  attendu  qu’après 
six  semaines  l’articulation  du  genou  jouit  d’une  mobilité  parfaite 
(quatre  cas ,  deux  consolidations  osseuses). 

M.  giiassaignac  pense  que  dans  toute  fracture  la  première  chose 
à  obtenir  c’est  une  consolidation  aussi  complète  que  possible.  Il 
considère  comme  une  imprudence  les  mouvements  qpe  M.  Morel  com¬ 
munique  pendant  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  à  l’articula¬ 
tion  du  genou.  Chez  son  malade ,  il  y  a ,  chose  essentielle  ,  une  con¬ 
solidation  parfai  le  ,  et  les  mouvements  ,  encore  bornés  aujourd’hui , 
reprendront  dans  un  temps  plus  éloigné  leur  complète  liberté. 

—  iu.  bouvier  présente  une  jeune  fille  guérie  d’un  pied  creux 
valgus  douloureux  ,  sur  laquelle  il  a  déjà  appelé  l’attention  de  la  So¬ 
ciété  le  4  avril  dernier.  Cette  affection  ,  considérée  comme  grave  par 
quelques  personnes,  fut  au  contraire  jugée  légère  par  M.  Bouvier  : 
elle  a  complètement  disparu  aujourd’hui ,  et  a  été  traitée  par.  le 
repos,  par  les  mouvements  forcés,  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  d’em-. 
ployer  le  chloroforme,  et  par  l’application  d’un  'appareil  dextriné 
maintenant  le  pied  dans  une  bonne  direction.  C’est  un  très-beau  ré¬ 
sultat  de  la  mise  en  pratique  de  la  doctrine  des  mouvements  forcés 
communiqués. aux  articulations  déviées,- et  une  preuve  incontestable 
que  la  ténotomie  n’est  pas  toujours  nécessaire  pour  opérer  le  redres¬ 
sement  des  déviations.  Cette  jeune  fille  porte  encore,  par  précaution, 
un  appareil  orthopédique  ne  permettant  qu’une  flexion  limitée  et  une 
extension  complète  du  pied. 

m.  debout  rapporte  que  dans  dgux  cas  analogues  il  a  vu  la  dévia¬ 
tion  se  reproduire. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  uiiASSAiGNAC  met  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  polypes 
utérins.  Le  premier  est  un  corps  fibreux  d’un  volume  considérable , 
dont  il  n’a  pu  reconnaître  le  pédicule,  et  qu’il  n’a  pu  amener  à  l’exté¬ 
rieur  avec  le  forceps.  Il  s’est  décidé  à  en  couper  une  tranche  pour 
faciliter  l’extraction  en  totalité.  La  section  faite  par  le  bistouri  ayant 
amené  des  flots  de  sang  ,  M.  Chassaignac ,  pour  éviter  les  dangers 
d’une  hémorrhagie  chez  une  femme  déjà  exsangue,  compléta  son  opé¬ 
ration  avec  l’écraseur  et  parvint  à  la  mener  à  bien.  Le  second  est  un 
polype  qui  paraît  être  foJliculeux.  Cependant,  il  est  constitué  par'  une 
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cavité  entourée  d’une  couche  si  considérable  de  tissu  utérin  hyper¬ 
trophié,  que  M.  Chassaignac  conserve  des  doutes  sur  sa  nature.  Il  a 
été  enlevé,  comme  le  précédent,  au  moyen  de  l’écraseur. 

Enfin,  M.  Chassaignac  fait  voir  une  petite  tumeur  qu’il  a  enlevée 
du  centre  du  muscle  coraco-brachial  ;  c’est  une  sorte  de  fibrome  dont 
le  centre  présente  un  point  purulent. 

M.  huguier  pense  que  le  petit  polype  enlevé  par  M.  Chassaignac 
est  constitué  par  un  œuf  de  Naboth  hypertrophié.  Les  glandes  de 
Naboth  peuvent  être  situées  à  une  certaine  profondeur  dans  l’épais¬ 
seur  du  col  de  l’utérus  ;  en  se  développant ,  elles  refoulent  le  tissu 
utérin ,  et ,  sessiles  tout  d’abord ,  elles  ne  se  pédiculisent  que  lors¬ 
qu’elles  ont  franchi  le  col. 

M.  depaul  ne  trouve  pas  dans  ce  polype  les  caractères  des  polypes 
folliculeux.  Il  se  demande  pourquoi  d’autres  éléments  anatomiques  du 
col  ne  pourraient  pas  s’hypertrophier  comme  les  follicules.  Il  a  enlevé 
deux  polypes  du  col  ne  présentant  pas  de  follicules  hypertrophiés ,  et 
il  croit  que  celui-ci  est  de  même  nature. 

M.  huguier  rappelle  qu’il  a  donné  à  ces  polypes  le  nom  d’utéro- 
folliculaires,  afin  d’indiquer  qu’on  les  rencontre  quelquefois  sous  forme 
de  kystes  n’ayant  que  la  muqueuse  pour  enveloppe ,  quelquefois  en¬ 
tourés  par  le  tissu  proprè  du  col  hypertrophié.  Ce  sont  autant  des 
kystes  que  des  polypes.  Celui-ci  présente  une  ouverture  communi¬ 
quant  avec  sa  cavité,  qui  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

— La  séance  est  levée  à  cinq,  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Legouest. 


Séance  du  \ 8  juillet  1860. 

Présidence  de  M.  Makjolix. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Péan,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  adresse 
à  la  Société  pour  le  concours  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  sa 
thèse  inaugurale  intitulée  :  De  la  scapulalgie  et  de  la  résection  sca- 
pulo-humérale.  Paris,  \  860,  in-f°,  avec  20  figures. 
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M.  C.  beknard  (d’Apt),  membre  correspondant,  adresse  une  noie 
en' réponse  aux  observations  faites  par  MM.'  Depaul  et  Danyau  sur  sa 
précédente  communication,  intitulée  :  De  l’opportunité  de  i’interven- 
tion  de  l'accoucheur  dçms  les  positions  vicieuses  du  fœtus. 

m.  depaül  regrette  que  M.  Bernard  n’ait  pas  explicitement ^r^ 
pondu  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites  lorsqu’il  est  venu  lire  sa 
première  communication.  Le  langage  de  M.  Bernard  diffère  notable¬ 
ment  de  ce  qu’il  a  été  tout  d’abord ,  ët  l’interprétation  donnée  aux 
paroles  de  MM.  Danyau  et  Depaul  est  exagérée. 

M.  Depaul  rétablit  les  termes  de  la  discussion  et  rappelle  les  pro¬ 
positions  émises  par  M.  Bernard  et  les  raisons  alléguées  par  ses  con¬ 
tradicteurs.  Il  se  renferme  dans  les  conclusions  qu’il  a  précédemment 
énoncées  d’une  manière  succincte,  et  qu’il  est  prêt  à  développer  s’il 
y  a  lieu* 

M.  danyau  se  range  à  l’opinion  de  M.  Depaul;  il,  pense  que 
M.  Bernard  n’a  pas  saisi  le  sens  des  objections  qui  lui  ont  été  faites. 

PRÉSENTATION. 

M.  broca  présente  une  petite  fille  de  trois  mois  atteinte  de  spin%- 
bifida,  dont  le  père,  docteur  en  médecine ,  demande  l’avis  de  la  So¬ 
ciété  sur  le  traitement  à  mettre  en  usage. 

La  santé  de  l’enfant  est  très-bonne.  A  la  naissance,  il  existait  une 
paralysie  des  membres  inférieurs,  qui  a  disparu.  La,  tumeur  consti¬ 
tuée  par  le  spina-bifida,  est  située  à  la  région  lombaire  ;  elle  est  du 
volume  d’une  orange  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  très-épaisse ,  et 
présente  trois  dépressions  médianes,  situées  l’une  au-dessus  de  l’au¬ 
tre  ;  la  dépression  moyenne  laisse  échapper  quelques  gouttes  de  pus. 

La  colonne  vertébrale  ne-  paraît  pas  être'  divisée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  comme  dans  les  spina-bifida  ordinaires,  mais  elle  semble  avoir 
éprouvé  une  véritable. solution  de: continuité;,  de;  haut  en  bas;  elle 
présente  à  l’extrémité  du  tronçon  supérieur  une  saillie  analogue  au, 
coccyx. 

M.  Richet  ne  trouve  pas  dans  cette  tumeur"  les  symptômes  bien 
tranchés  d’un  spina-bifida.  L,e  caractère  insolite  qu’elle  présente  fait 
penser  à  M.  Richet  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  donner  un 
conseil. 

M.  CHASSAiGNAC  à  constaté  que  la  tumeur  est  enveloppée  d’une 
épaisse  couche  graisseuse  faisant  penser  tout  d’abord  à  un  lipome  ; 
mais  au  centre  de  la  masse  on  perçoit  manifestement  la  présence 


d’un  liquide.  Les  phénomènes  de  réduction  et  d’augmentation 'de  la 
tumeur  constatés  dans  le  spina-bifida,  peuvent  manquer  en  raison  de 
l’étroitesse  de  la  communication  entre  la  poche  et  le  panai  rachidien. 
Il  pense  que,  en  raison  de  la  bonne  santé  de  l’epfapt ,  de  la  dispari¬ 
tion  de  la  paralysie  et  de  l’épaisseur  de  la  peau  qui  recouvre  la  tu- 
méur-,  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir.  Si  la  tumeur  était  menacée  de 
•rupture  ou  d’inflammation,  si  la  peau  était  mince  pt  translucide,  il 
agirait  par  une  ponction  et  une  injection  iodée. 

m.  diîpaul.  La  tumeur  présente  tous  les  caractères  d’un  spina- 
bifida.  Elle  est  constituée  par  deux  poches ,  l’une  liquide,  l’autre 
graisseuse  :  le  liquide  purulent  qui  s’en  écoule  ne  communique  pas 
avec  la  tumeur  proprement  dite ,  et  provient ,  selon  toute  apparence, 
d’un  follicule  anormalement  développé. 

Il  conseille,  en  raison' du  bon  état  de  la  peau  ,  de  faire  une  ppne- 
tion,  suivie,  selon  la  nature  du  liquide  retiré,  d'une  injection'  iodée. 
Les  cas  de  guérison  spontanée  de  spina-bifida  spnt  rares,  et  quoique 
l’enfant  se  porte  bien,  il  est  à  craindre  qu’il  ne  succombe.  . 

M.  LABORiE  formule  la  même  opinion. 

m.  boinet.  Dans  les  cas  de  spina-bifida  communiquant  ayec  le 
canal  rachidien  ,  les  injections  iodées  présentent  des  dangers  ;  dans 
les  cas  où  cette  communication  n’a  pas  lieu,  elles  sont  avantageuses. 
Il  ne  croit  pas  ici  à  la  communication ,  et  il  conseille  la  ponction  et 
l’injection  iodée. 

m.  broc  A  partage  l’avis  de  M.  Richet  sur  les  caractères  insolite^ 
de  la  tumeur,  et,  comme  lui,  il  pense  qu’en  présence  d’une  affection 
sur  laquelle  l’expérience  est  muette,  il  convient  de  s’abstenir.  L’irré¬ 
ductibilité  de  la  tumeur  ne  prouve  pas  qu’elle  soit  isolée  ;  cette  irré¬ 
ductibilité  se  rencontre  dans  des  hydrocèles,  qui,  cependant,  commu¬ 
niquent  avec  le  péritoine.  Si  plus  tard  la  santé  de  l’enfant  se  conso¬ 
lide,  et  si  après  de  nombreuses  explorations  on  acquiert  la  certitude 
que  la  tumeur  ne  communique  pas  avec  la  cavité  rachidienne,  il  sera 
temps  de  songer  à  une  opération.  De  telle  sorte  que  si  la  tumeur 
communique,  il  n’y  faut  pas  toucher,  et  que  si  elle  ne  communique 
pas,  il  faut  attendre.  L’expectation  paraît  d’autant  plus  indiquée  à 
M.  Broca  que  l’état  de  l’enfant  s’est  amélioré  depuis  sa  naissance.  Il 
annonce  à  la  Société  qu’il  communiquera  prochainement  une  obser¬ 
vation  recueillie  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par  M.  Broca  père ,  et 
relatiye  à  un  homme  qui  a  vécu  jusqu’à  quarantç-trois  ans  ,  malgré 
l’existence  d’un  énorme  spina-bifida  de  la  région  lombaire. 
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m.  B.iUCiiGT  île  péflsé  pàa  quo  lé  pus  provienne  d’un  follicule,  at¬ 
tendu  qu’il  vient  d’une  assez  grande  hauteur  :  il  pense  qii’il  existe 
une  pôChë  purulërite  aü-devailt  dü  spiilà— bifida.  Son  opinion  ëst  l’ëx- 
pèctation. 

m.  DEBOU+  fàit  rèmàrqüef  que  lés  guérisons  é'poiitànëë's  de  spina- 
bifida  sont  moins  ndihbréUsës  qu’oh  ne  pensé.  Il  ne  donnait  qüë  trois 
cas  de  guérison  d’hydro-rachis  à  la  région  coccygienne,  et  deux  cas  à 
la  rëgioil  lombairë  :  celui  que  vient  dé  Citef  M.  Broca  et  uh  autre 
observé  par  M.  Chassaighac  sur  une  jëürie  fille  dë  onze’  ans.  Ses  re¬ 
cherches  lui  ont  appris  que  sur  13  cas  d’hydrO-rachis  traités  par  les 
injections  iodëeS,  10  ëiit  güéfj.  Il  faut,  lorsqu'on  Opère,  ne  laisser 
écoüler  quë  très-peu  dé  liquide,  et  n’injectef  que  2  ôü  3  gouttes  dë 
teinture  d’iode  mélëe  d’eau  par  ihoilië. 

Néanmoins ,  il  ëst  d’avis  qu’il  faut  s’ëri  tenir  à  l'expëctation  dans 
là  circonstance  aëtüëlle. 

M.  HfjÜEL  possède  aü  musée  Bupuytren  la  colôilrie  vertébrale  d’un 
jëüne  hOirtmë de  1 S  à  18  ans,  chez  lequel  la  ttioèlle  éllé-même  disso¬ 
ciée  constituait  la  pêche  dë  l’bydrO-rachis.  Il  pense  que  sur  l’enfant 
présenté  il  existe  une  large  ouverture  dë  Communication,  attendu  que  . 
le, pédicule  de  la  tumeur  est  considérable.  S’il  n’est  pas  possible  dë 
faire  refluer  le  liquide,  cela  tient  à  une  disposition  qui  se  rencontre 
assez  souvent  non-seulement  dans  l’hydro-rachis ,  mais  dans  lès  , 
vieux  sacs  herniaires  communiquant  .àvëc  le  péritoirié. 

Il  considéré  répâiësissërhënt  notable  de  la  peau  comme  Une  bonne 
condition,  et  il  est  d’avis  dë  temporiser. 

Fracture  du  fémur  à  sa  partie  inférieure.  Renversement  du  frag¬ 
ment  inférieur  en  arrière  dans  le  creux  poplité.  Consolidation  après 
deux  mois  et  demi  dè  traitement.  —  M.  iUCUET.  Le  ffialddë'  Cftte  j’ai 

l’honneur  de  soumettre  à  l’examen  dé  mes  collègues  offre  un  nouvel 
exemple  de  fracturé  dë  l’extrémité  inférieure  dü  féffiür  avéc  lé  ren¬ 
versement  du  fragment  inférieur  dans  le  creux  poplité ,  traité  par 
M.  Malgàigne  d’imagmâirë  (  Traité  des  fractures  et  des  luxations , 
tomé  Ie*,  page  731).  Déjà  la  Société  dë  Chirurgie  s’est  occupée  de  cètte 
question  (séàttëé  du  28  janvier  1887),  ët  MM.  Broca,  Larféy,  Follin 
ét  moi-même,  avons  Cité  dés  faits  de  déplacement  des  fragments  dans 
le  sens  indiqué  par  Boyer.  C’ëSt  donc  là  aujourd’hui  un  fait  bien  éta¬ 
bli.  Néanmoins  ,  jusqu'à  ce  qu’il  soit  accepté  par  ceux-là  mêmes  qui 
ont  partagé  l’opinion  contraire,  il  est  Utile  d’apporter  des  faits  à  l’ap¬ 
pui.  Pour  mon  compté,-  je  ne  manquerai  jamais  dé  le  faire  chaque  fois 
que  l’occasion  s’en  présentera. 
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Voici  d’abord  un  résumé  succinct ,  mais  très-exact  ,  de  l’observa¬ 
tion  de  mon  malade. 

Cet  homme,  âgé  de  quarante-huit  ans,  charretier,  passait  sur  le" 
bord  d’un  trottoir  le  :  3  décembre  1859,  lorsqu’il  fut  heurté  parle, 
brancard  d’une  voiture  arrivant  avec  vitesse.  Renversé  et  jeté  contre 
une  devanture  de  boutique,  quand  on  le  releva  il  avait  la  cuisse 
fracturée. 

Transporté  immédiatement  à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  fut  placé  sur 
un  coussin  en  forme  de  plan  incliné,  et  le  lendemain,  à  la  visite,  je 
le  trouvai  dans  l’état  suivant  : 

La  cuisse ,  à  sa  partie  inférieure ,  présente  une  déformation  singu¬ 
lière;  la  rotule  est  inclinée  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  immédiate¬ 
ment  au-dessus  .d’elle,- on  trouve  un  enfoncement  notable  ,  et,  le, 
tendon  du  triceps,  tendu  et  contracté,  ne  paraît  reposer  sur  aucun, 
plan  osseux.  Plus  haut,  à  deux  .travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule  'et  un  peu  en  dehors,  on  trouve  une,  saillie  osseuse  dont  les  bords, 
paraissent ..  mousses ,  et  qu’on  reconnaît  bientôt  pour  être  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur.  En  porlantla  main  dans  le.creux  po¬ 
plité,  on  rencontre,  de-  suite  à  sa  partie  externe  une  saillie  arrondie, 
qui  soulève  les  téguments  et  ne  semble  plus  séparée  de  la  main  que. 
par  la  peau.  Le  malade  accuse  une  vive  douleur  dès  que ;l!.on  presse 
en  ce  point.  On  peut  suivie  cette  saillie  osseuse,  dans  l’étendue  de  2,  ou 
3  centimètres,  en  descendant  du  côté  de  l’articulation  du  genou;, 
mais  bientôt  elle  se-perd  dans  la  profondeur  du  creux  poplité. 

Il  est  néanmoins  .manifeste  que  cette  saillie  osseuse  n’est  autre  que; 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  ;  car,  lorsqu’on  saisit  les, 
deux  condyles  fémoraux  d’une  main  et  qu’on  ,  fait  imprimer  par  un. 
aide  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  à  la  jambe  ,  l’autre 
main  -restant  appliquée  sur  la  saillie  poplitée,  on  sent,  distinctement 
que  tous  les  mouvements  communiqués  aux  condyles  se  transmettent 
à  l’extrémité  saillante  du  fragment. 

De  l’espace  intercondylien  fémoro-tibial  au  sommet  du  fragment,, 
on  trouve  douze  centimètres  environ  exprimant  la  longueur-  du  frag¬ 
ment  inférieur,  l’as  de  crépitation,  épanchement  de  sang  assez, qo- 
table  autour  des  fragments,  léger  épanchement  articulaire;  les, mus¬ 
cles  de  la  cuisse  entrent  en -contraction  énergique  à  la  moindre 
tentative  de  réduction,  et  quant  à  ceux  du  mollet  ils  sont  contracte-, 
rés;  le  membre. fléchi  esfosensiblement  plus  court  à  l’œil  que  celui 
du  côté  opposé.  Nous  trouvons  plus  de  cinq  centimètres  de  raccour¬ 
cissement. 
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Je  fais  alors  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin, 
puis,  faisant  exercer  dans  cette  position  l’extension  et  la  contre-ex¬ 
tension,  je  parviens  bien  à  repousser  en  dedans  et  en  arrière  le  frag¬ 
ment  supérieur ,  mais  sans  pouvoir  obtenir  le  dégagement  du  frag¬ 
ment  inférieur. 

Convaincu  de  l’inutilité  de  mes  efforts ,  je  prends  alors  le  parti 
d’appliquer  un  appareil  de  Scultet,  le  membre  étant  maintenu  dans  la 
demi-flexion,  et  j’engage  dans  le  creux  poplité  un  coussin  cunéiforme 
dont  je  me  propose  de  surveiller  l’action  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  jours  suivants,  le  pansement  est  renouvelé  et  je  remarque  que 
la  contracture  des  muscles  du  mollet  est  beaucoup  moindre  et  la 
saillie  du  fragment  moins  prononcée.  Le  20  décembre,  je  remplace  le 
plan  incliné  formé  par  les  coussins  par  un  plan  incliné  en  bois,  mais 
en  laissant  toujours  le  coussin  cunéiforme  dans  le  creux  poplité.  Tou¬ 
tefois,  le  malade  ayant  dès  les  jours  suivants  accusé  une  assez  vive 
douleur  dans  le  jarret,  je  reviens  au  premier  appareil. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  le  malade  qui  voit  autour  de 
lui  tous  les  malades  qui  ont  des  fractures  être  traités  par  le  bandage 
en  stuc,  demande  instamment  qu’on  lui  applique  ce  mode  de  traite¬ 
ment  ;  mais  je  m’y  refuse  formellement,  voulant  surveiller  la  marche 
de  la  consolidation  et  poursuivre  le  redressement  du  fragment  infé¬ 
rieur,  qui  effectivement  s’est  réduit  notablement  depuis  quelque 
temps. 

Enfin,  le  1 8  février,  le  malade  quitte  l’hôpital  Saint-Louis  pour  al¬ 
ler  en  convalescence  à  Yincennes.  A  cette  époque,  la  consolidation 
était  complète  et  le  malade  pouvait  marcher  à  l’aide  de  béquilles. 
Son  état  à  ce  moment  ne  différait  pas  sensiblement  de  celui  dans  le¬ 
quel  il  est  actuellement. 

On  peut  constater  aujourd’hui  encore  que  le  fragment  inférieur  fait 
en  arrière  une  saillie  considérable  ;  on  peut  apprécier  facilement  à  la 
partie  externe  du  creux  poplité,  son  extrémité  supérieure  arrondie, 
placée  presque  immédiatement  sous  les  téguments;  l’extrémité  du 
fragment  supérieur  se  reconnaît  facilement  en  avant  et  en  dehors. 

La  consolidation  est  parfaite,  et  s’est  faite  au  moyen  d’un  cal  laté¬ 
ral  ;  le  croisement  des  fragments  est  de  3  centimètres  ;  on  trouve  1 0 
ou  1 2  centimètres  environ  d’écartement  transversal  entre  les  deux 
extrémités  fragmentaires ,  ce  qui  constitue  un  énorme  cal.  Comme 
vous  pouvez  le  voir ,  la  rotule  a  conservé  son  obliquité  du  début  en 
haut  et  en  arrière ,  et  le  triceps  reste  toujours  soulevé  et  tendu  au- 
devant  du  condyle.  v 
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.  A  là  mensuration ,  le  membre  présente  un  raccourcissement  qui 
•n’est  pas  considérable,  puisqu’il  ne  dépasse  pas  3  centimètres  ;  ainsi 
j’ai  trouvé  ce  matin  même  86  centimètres  du  côté  droit  et  83  du  côté 
gauche,  en  prenant  toutes  les  précautions  indiquées.  De  l’épine  ilia¬ 
que  à  la  rotule,  je  ne  trouve  que  %  centimètres  de  différence  entre  les 
deux  côtés  :  40  centimètres  du  côté  sain,  38  du  côté  malade. 

Ce  malade  est  rentré  dans  mon  service,  il  y  a  quelques  jours,  pour 
une  tuméfaction  rougeâtre  de  la  jambe  du  côté  fracturé ,  tuméfaction 
qu’il  qualifie  d’érysipèle,  et  qui ,  dit-il ,  le  fait  beaucoup  souffrir  .et  le 
fait  boiter.  Effectivement  le  tissu  cellulaire  est  engorgé,  la  peau  est 
sillonnée  de  veinules  distendues  ;  il  semble  qu’il  y  ait  un  obstacle  à  la 
circulation  veineuse.  Je  me  suis  demandé  si  cet  engorgement  n’était 
,  point  le  résultât  d’une  compression  des  veines  poplitées  par  le  dépla¬ 
cement  du  fragment  et  l’exubérance  du  cal  ?  Mais  c’est  là  une  ques¬ 
tion  que  je  me  borne  à  poser ,  n’ayant  point  les  éléments  suffisants 
pour  la  résoudre. 

Tel  est  le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre  appréciation, 
et  touchant  lequel  je  sollicite  une  discussion.  Effectivement ,  quoique 
ce  ne  soit  point  là  un  fait  rare  que  ce  renversement  du  fragment  in¬ 
férieur  dans  le  creux  poplité,  puisque  dans  ce  moment  même  j’ai  dans 
mes  salles  un  autre  malade  qui  présente  cette  complication  et  dont 
j’aurai  malheureusement,  selon  toute  probabilité  ,  à  vous  soumettre 
les  pièces  ;  néanmoins ,  ainsi  que  je  disais  en  commençant  cette  com¬ 
munication,  il  ne  faut  perdre  aucune  occasion  de  produire  désor¬ 
mais  ceux  qui  se  présenteront ,  afin  de  pouvoir  édifier  une  histoire 
des  fractures  du  fémur  plus  en  rapport  avec  les  faits  cliniques  que 
celles  qui  ont  eu  pour  point  de  départ  les  pièces  qu’on  rencontre  dans 
nos  musées,  lesquelles  pour  la  plupart  ne  sont  que  des  exceptions'  et 
n’ont  même  souvent  été  recueillies  et  conservées  qu’à  ce  titre. 

Je  désire  attirer  surtout  l’attention  de  mes  collègues  sur  plusieurs 
points,  et  d’abord  sur  la  direction  de  la  fracture.  On  a  dit  avec  juste 
raison  que  dans  les  fractures  la  direction  des  fragments  influait  beau¬ 
coup  sur  leur  position  ultérieure  ;  ainsi ,  pour  celles  qui  nous  occu¬ 
pent  ,  il  est  bien  clair  que  si  la  solution  de  continuité  eût  été  oblique 
én  bas  et  en  arrière,  les  fragments,  retenus  réciproquement  l’un  par 
l’autre,  n’eussent  pu  se  porter  l’inférieur  en  arrière ,  le  Supérieur  en 
avant  et  en  dehors  ;  mais  comme,  au  contraire,  ainsi  qu’il  était  permis 
de  lé  constater,  grâce  à  la  position  superficielle  des  deux  extrémités 
fragmentaires,  la  fracture  était  presque  transversale,  probablement 
avec  quelques  dentelures  ,  mais  peu  prononcées ,  rien  ne  s’opposait  à 
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l’action  prépondérante  des  muscles.  Je  rappellerai  à  cë  sujet  que  la 
contracture  des  muscles  du  mollet  a  persisté  avec  énergie  pendant 
les  huit  ou  dix  premiers  jours,  et  n’a  jamais  complètement  cédé. 

Un  deuxième  point  non  moins  intéressant ,  c’est  la  hauteur  à  la¬ 
quelle  a  eu  lieu  la  fracture. 

J’ai  dit  que  le  fragment  inférieur  avait  douze  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Or  c’est  là  un  fait  important  relativement  au  plus  ou  moins  de 
facilité  de  la  réduction.  Effectivement ,  lorsqu’elle  siège  immédiate¬ 
ment  au-dessus  des  condyles ,  comme  dans  le  fait  communiqué,  par 
M.  Broca  (séance  du  28  janvier  1857)-,  il  èst  impossible  de  réduire, 
quoi  qu’on  fasse,  le  chirurgien  n’ayant  aucune  prise  sur  le  fragment 
qui  roule  sur  les  condyles  du  tibia ,  sollicité  en  arrière  par  l’énergi¬ 
que  contraction  des  jumeaux  et  poplité.  Lorsqu’au  contraire,  comme 
dans  le  cas  présent ,  le  fragment  inférieur  présente  une  longueur  de 
10  à  15  centimètres  ,-  il  n’échappe  pas  complètement  à  l’action  des 
moyens  de  réduction  ;  et  chez  mon  malade ,  malgré  la  contracture 
des  jumeaux  et  poplité ,  qu’heureusement  l’on  ne  rencontre  pas  tou¬ 
jours  ,  j’ai  pu  néanmoins  obtenir  un  redressement  assez  notable , 
surtout  si  on  le  compare  à  la  déviation  qui  existait  au  début. 

Enfin,  je  terminerai  cet  exposé  par  une  simple -réflexïèn  critique. 
M.  Malgaigne,  qui  admet  aujourd’hui ,  convaincu  par  l’évidence  des 
faits  exposés  à  la  Société  de  chirurgie ,  le  renversement  du  fragment 
inférieur  quand  ce  fragment  est  uniquement  constitué  par  les  condy¬ 
les,  prétend  qu’il  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  la  hauteur  dii  frag¬ 
ment  ne  dépasse  pas  le  diamètre  antéro-postérieur  des  condyles.  Or 
les  condyles  ont  7  centimètres  d’avant  en  arrière  ;  toute  fracture  au- 
dessus  de  7  centimètres  serait  donc  exempte  de  ce  renversement.  Il 
est  vraiment  curieux  de  voir  la  raison  qu’il  en  donne  ;  elle  est  puisée, 
comme  vous  allez  le  voir ,  dans  la  théorie  pure  :  «  A  un  niveau  plus 
élevé,  dit-il,  le  fragment  inférieur  sollicité  par  les  jumeaux  est  ar¬ 
rêté  (remarquez  qu’il  n’est  même  pas  question  du  conditionnel  ; 
M.  Malgaigne  affirme)  en  arrière  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  sciatique 
enveloppés  dans  un  tissu  adipeux  et  résistant,  et  adossés  à  l’aponé¬ 
vrose  fémorale.  »  ( Anatomie  chirurg.,  2e  édition,  tome  il,  p.  790.)  — 
Aujourd’hui  ce  dernier  refuge  de  la  doctrine  lui  est  interdit  ;  sur  le 
malade  que  je  viens  de  vous  soumettre  ,  vous  avez  pu  cohstater,  en 
effet,  que  le  fragment,  long  de  12  centimètres  ,  s’est  joué  des  Obsta¬ 
cles  imaginaires  qui  devaient  le  retenir  ,  et  vous  l’avez  vu,  éludant 
les  vaisseaux  et  le  nerf  sciatique ,  se  porter  par  son  extrémité  supé¬ 
rieure  à  la  partie  externe  du  Creux  poplité  jusque  sous  lés  téguments. 


Nouvelle  preuve  à  ajouter  à  tant  d’autres,  que  c’est  à  la  clinique 
qu’il  faut  s’adresser  pour  résoudre  les  questions  de  pratique. 

M.  legouest  pense,  comme  M.  Richet,  que  le  déplacement  signalé 
par  Boyer  dans  1er  fractures  sus-condyliennes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  se  produit  réellement  ;  il  a  pu  le  constater  deux  fois. 
Mais  il  croit  que  le  malade  présenté  par  M.  Richet  a  eu  le  fémur 
fracturé  dans  un  lieu  plus  élevé  que  ne  l’indiquait  Boyer,  et  qu’ici  le 
déplacement  en  arrière  du  fragment  inférieur  tient  à  l’obliquité  de  la 
fracture,  obliquité  telle  que  le  membre  est  raccourci  de  4  centimètres. 

M.  broc  a  est  du  même  avis,  et  rappelle  le  déplacement  classique 
indiqué  par  Boyer,  qu’il  a  observé  une  fois. 

M.  Ciiassaignac  a  vu  trois  fois  le  même  déplacement. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Legouest. 

Séance  du  25  juillet  1860. 

Présidence  de  M.  MarjOLIN. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

m.  depagl  demande  que  la  note  adressée  dans  la  dernière  séance 
par  M.  G.  Bernard,  d’Apt,  en  réponse  aux  objections  qui  ont  été  fai¬ 
tes  à  sa  première  communication ,  soit  publiée  simultanément  avec 
celle-ci,  afin  qu’on  puisse  retrouver  le  point  de  départ  de  la  discus¬ 
sion  à  laquelle  les  opinions  de  M.  Bernard  ont  donné  lieu. 

M.  Ciiassaignac  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  pièce  pa¬ 
thologique  confirmant  l’opinion  de  Boyer,  évoquée  dans  la  der¬ 
nière  séance,  sur  le  déplacement  du  fragment  inférieur  dans  les  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  du  fémur.  Il  fait  voir  d’autres  pièces  sur 
lesquelles  le  fragment  inférieur  n’a  pas  subi  le  même  déplacement 
que  sur  la  première. 

m.  houel  pense  que  tous  les  déplacements  sont  possibles  dans  les 
fractures  ;  mais  que  l’action  musculaire,  invoquée  par  Boyer  pour  les 
expliquer,  reste  sans  effet.  L’obliquité  des  fractures  et  la  direction 
du  choc  qui  les  a  produites  sont  seules  la  cause  des  déplacements. 
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M.  uiciiet  admet  que  la  fracture  du  fémur,  présentée  par  lui  dans, 
la  dernière  séance,  n’offrait  pas  les  caractères  d’une  fracture  sus- 
condylienne,  telle  que  l’entendait  Boyer,  et  comme  l’ont  dit  MM.  Le- 
gôuest  et  Broca.  Mais  son  observation,  relative  à  l’opinion  de  M.  Mâl- 
gaigne,  n’en  persisté  pas  moins.  Ce  dernier  chirurgien  ( Traité  des 
fractures,  page  729)  désigne  sous  le  nom  de  fractures  sus-condylien- 
nës  «  les  fractures  qui  divisent  le  fémur  dans  une  étendue  de  5  à 
6  centimètres  au-dessus  de  la  rotule,  10  centimètres  environ  au-des- 
süs  des  tubérosités  et  du  rebôrd  cartilagineux  des  condyles  ;  c’est-à- 
dire,  chez  un  adulte,  à  peu  près  au  tiers  de  l’os.  » 

■  Or,  c’est  dans  les  fractures  que  M.  Malgaigne  nie  le  déplacement 
en  arrière'du  fragment  inférieur,  en  se  fondant  à  son  tour  sur  des 
causes  imaginaires.  M.  Richet  a  voulu  prouver  que  la  manière  det  voir 
de  M.  Malgaigne  n’était  pas  d’accord  avec  les  faits;  la  fracture  de  son 
malade  siégeait  à  1 0  ou  1 2  centimètres  au-dessus  des  condyles ,  et 
présentait  néanmoins  le  renversement  du  fragment  inférieur  en  ar¬ 
rière.  Une  seconde  observation  peut  encore  lui  servir  à  réfuter  l’opi¬ 
nion  de  M-  Malgaigne. 

Fracture  de  cuisse  au  tiers  inférieur.  —  Plaie  du  creux  poplité. 

—  Entré  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Augustin,  lit  n°  14,  le 
11  juillet  1860.  mrox  «/.w 

Mort  le  18  juillet.  Autopsie  faite  le  20. 

M...,  âgé  de.  quarante  ans,  charretier  ,  fut  renversé  par  sa  voiture, 
et  apporté  à’ i’hôpitai  pour  une  fracture  de  cuisse  au  tiers  inférieur, 
avec  plaies  indépendantes  de  la  fracture. 

A  l’autopsie,  le  sujet  étant  tourné  sur  l’abdomen,  on  pratique  Une  1 
incision  sur  la  ligne  médiane  ,  passant  parle  milieu  du  creux  poplité. 

Le- nerf  sciatique  poplité  externe  est  distendu,  rouge,  paraissant 
avoir  acquis  un  volume  plus  considérable,  comparativement  à  ce  qu’il 
est  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  biceps  est  soulevé  par  le  fragment  inférieur  et  rejeté  en  dehors. 

La  fracture  siège  à  T'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  su¬ 
périeurs,  à,  15  centimètres  au-dessus  des  condyles. 

i  Le  fragment  inférieur  fait  saillie  à  la  partie  postérieure  de  la, 
cuisse,  l’extrémité  plongeant  dans  l’épaisseur  du  muscle  biceps ,y(. 
qu’çlle  a  déchiré.  La  fracture  est  dentelée  et  presque  transversale. 
Le  nerf  Sciatique,  la  veine,  l’artère,  sont  restés  en  dedans,  ne  pa¬ 
raissant  pas  avoir  souffert  de  cette  projection  en  arrière. 

Le  fragment  supérieur,  porté  directement  en  avant ,  dans  l’épais- 
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sêür  du  triceps  déchiré ,  offre  à  la  partie  postérieure  Une  fêlure  re¬ 
montant  environ  à  0ra,03  au-dessus  de  la  fracture  presque  transversale. 
Le  croisement  entre  les  fragments  est  de  4  centimètres  ;  iis  sont 
séparés  par  une  portion  du  vaste  externe,  qui  traverse  le  fragment 
postérieur. 

Quoique  le  membre  ait  subi  un  commencement  de  putréfaction,  la 
rétraction  des  muscles  ëst  telle  qu’elle  empêche  encore  de  faire  la  réduc¬ 
tion,  soit  paf  la  traction  directe,  soit  par  la  traction  unie  à  ia  flexion. 
La  projection  en  arrière  du  fragment  inférieur  fait  que  les  condy- 
les  fémoraux  débordent  en  avant  les' condyles  du  tibia,  et  que  les 
muscles  jumeaux  sont  tendus  en  arrière  des  condyles.  C’.ëst  cette 
projection  en  avant  qui  avait  déterminé  la  saillié  de  la  rotule  ,  obser¬ 
vée  pendant  la  vie  ;  ce  qui  n’avait  pas  eu  lieu  chez  lé  malade  présehté 
à  la  dernière  séanèê,  dont  la  rotuie,  au  contraire,  était  déprimée. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçü  les  ouvragés  suivants  : 

1°  Larrey  :  De  l’amputation  de  la  cuisse  dans  V  articulation  de  la 
hanche  (avec  un  cas  de  succès)  ;  Paris,  1 860,  in-4°. 

2°  Gaujot  :  Compte  tendu  du  service  de  çlthiqUi  'chirurgicale  de 
M,  le  baron  Larrexj;  Strasbourg,  1860,  in-8d. 

3°  Mattéi  :  Des  ruptures  dans  le  travail  de  V accouchement  et  de  leur 
traitement;  Paris,  1860,  in-8°. 

4°  Hamel  :  Du  traitement  des  anévrysmes  externes  par  là  compres¬ 
sion  digitale;  thèse  inaugurale;  Paris,  1860,  jil-ir.  (Offerte  par 
M.  Broca.) 

—  M.  Ch.  Rouhier ,  médecin  à  ReCey  (Côte-d’Or),  adresse 
une  observation  de  Rétention  de  Hoyaux  de  ceriséS  dans  lé  rectum 
(1,360  noyaux),  ayant  déterminé  une  rétention  d’urine  ét  dés  acci¬ 
dents"  graves.  L’extraction  de  cës  côrps  étrangers  amena  fè  rétablis¬ 
sement  dii  malade. 

—  M.  broca  communiqué  deuit  observations  de  spina-bifida  de  la 
région  lombaire,  chez  des  sujets  qui  ont  vécu  ju'Squ’à  l’âge  adulte. 
Obs.  I.  —  Spina-bifida  énorme  de  la  région  lombaire  chez  un  homme 

qui  a  vécu  jusqu’à  quarante-trois  ans  ,  et  qui  a  survécu  six  ans  à 

l’opération  de  la  taille. 

(Observation  recueillie  par  M.  Broca  père.) 

Le  nommé  Jacques  P.  .  ,  journalier  terrassier  ,  vint  me  consulter 
en  1 83Ï.  il  était  âgé  dé  trente-sept  8ns  ;  il  était  atteint  d’üfîè  grave 
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affection  des  voies  urinaires,  et  d’une  éporme  tumeur  qui  occupait  la 
partie  postérieure  de  la  région  lombo-sacrée.  Voici  ce  qu’il  iqera-. 
conta  sur  l’origine  de  cep  deux  maladies  : 

Il  était,  au  dire  de  sa  pière,  parfaitement  tjipp  conformé  lorsqu’il 
vint  au  paonde.  Qp  fut  seulement  à  l’âge  d’un  mojg  qu’on  s’aperçut 
qu’il  avait  aq  bap  des  reins  une  petite  tqpieur  molle ,  parfaitement 
ronde,  et  grosse  pomme  une  noisette.  (Cps  renseignements  sont  plup  r 
que  douteux  ;  il  est  très-:prohabJe  que  la  tumeur  existait  au  moment  1 
de  la  naissance.)  A  la  fin  de  la  première  apnée  ,  la  tumeur  avait  at-: 
teint  le  volume  d’une  châtaigne,  A  dix  ans ,  elle  avait  celui  d’une 
grosse  pomme.  A  vingt  ans,  elle  égalait  celui  des  deux  poings  réunis  ; 
elle  était  déjà  pédiculée.  A  trente  ans,  le  majade  ne  pouvait  plus  la  ■ 
contenir  dans  ses  deux  mains  ;  le  pédicule  s’était  allongé  ,  elle  était 
pendante  et  était  devenue  très-gênante  par  son  poids.  Depuis  lors, 
«elle  avait  toujours  continué  à  s’accroître. 

P...  commença  à  marcher  à  l’âge  d’un  an.  Il  se  développa  rapide» 
ment,  ef 'devint  très- vigoureux,  Sa  santé  était  excellente;  maip  il 
avait  depuis  sa  naissance  une  ipcontinence  d’urine  qu’il  garda  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  doqze  ans.  Alors  ,  et  sans  aucun  traitement ,  il  guérit  , 
de  cette  infirmité,  Il  pouvait  retenir  'ses  qrines  et  les  rendre  à  vo-‘ 
.lortté,’  maïs  par  un  jet  tournoyant  en  lipe-.bQuchQ.n-  Bientôt  il  put  se 
livrer  aux  plus  rudes  travaux  de  l’agriculture  ;  sa  Santé  était  toujours 
florissante,  sa  tumeur  ne  l’incommodait  que  lorsqu'une  violence  ex¬ 
térieure  y  développait  de  la  douleur. 

A  dix-neuf  aps,  il  fit  une  çfiUtC  sur  le  dos,  JJ  raconte  qu’à  la  .suite 
dp  cette  chute,  pa  tumeur ,  alors  plus  grosse  que  le  poing  ,  s’affaissa 
complètement,  que  la  peau  correspondante  resta  plusieurs  jours  flas- 
qué,  ridée  et  comme  décollée-,  et  qu’il  put  facilement,,  avec  le  çjojgt, 
toucher  au  bourrelet  dur,  épais  et  osseux  qui  existait  au  niveau  du 
pédicule.  Il  prétend  qu’aucune  rupture  n’avait  eu  lieu  à  la  peau  au 
moment  de  la  chute,  et  qu’aucun  liquide  ne  s’était  écoulé.  Il  n’avait 
d’abord  épiouvé  qu’une  douleur  assez  vive,  mais  de  peu  de  durée  ;  il 
s’était  relevé  seul,  et  avait  pu  rentrer  chez  lui  ;  mais  le  lendemain,  > 
—  en  voulant  se  lever,  il  éprouva  des  vertiges  ,  une  violente  douleur  au 
front,  et  des  défaillances  qui  le  forcèrent  à  rester  au  lit.  Pendant  huit 
jours  il  ne  put  së  lever  ;  lqs.  accidents  se  dissipèrent ,  dit-il ,  à  me» 
sure  que  la  tumeur  se  reformait ,  et  il  put  bientôt  reprendre  ses 
travaux. 

L’année  suivante  ,  il  ressentit  les  premières  atteintes  d’une  affec- 


tion  des  voies  urinaires  dont  les  symptômes  se  sont  depuis  lors  con¬ 
tinuellement  aggravés.  Il  éprouva  d’abord  des  douleurs  lombaires  et 
vésicales,  et  devint  bientôt  sujet  à  des  hématuries  fréquentes,  et 
quelquefois  très-abondantes.  L’émission  de  l’urine  était  laborieuse  et 
douloureuse  ;  le  jet ,  contourné  en  tire-bouchon  et  peu  volumineux  , 
s’arrêtait  souvent  tout  à  coup  avant  la  fin  de  la  miction.  Plusieurs 
fois'  il  y  eut  rétention  complète  pendant  deux  ou  trois  jôùrs  ,  èt  le 
cours  de  l’urine  ne  se  rétablissait  qu’après  de  grands  efforts  et  après 
l’expulsion  d’un  caillot  ou  d’un  gravier.  Le  malade  raconte  qu’il  a  pu 
quelquefois  faire  cesser  ses  rétentions  d’urine  en  s’introduisant  dans 
l’urèthre  une  longue  paille  de  seigle. 

La  région  de  la  vessie  était  le  siège  de  douleurs  presque  conti¬ 
nuelles  et  plus  ou  moins  aiguës.  La  verge  était  douloureuse  aussi , 
surtout  au  bout  du  gland  ;  il  avait  sans  cesse  envie  d’uriner ,  même 
lorsqu’il  avait  rendu  toute  son  urine.  Malgré  ces  graves  accidents  , 
P...  continuait  encore  à  travailler  comme  journalier  terrassier;  mais, 
à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  les  progrès  toujours  croissants  de  sa  tu¬ 
meur  lombo-sacrée  l’obligèrent  à  renoncer  à  ces  travaux  pénibles. 
Quand  il  faisait  des  efforts  ou  que  s'a  tumeur  était  soumise  à  une 
pression  même  légère,  il  éprouvait  des  vertiges.  Néanmoins,  il  con¬ 
tinua  à  cultiver  lui-même  le  petit  enclos  qui  entourait  sa  maison. 

En  1 832/à  l’âge  de  trente-deux  ans ,  après  une  hématurie  abon¬ 
dante,  il  eut  une  rétention  d’urine  qui  dura  plusieurs  jours.  La  vessie 
prit  un  développement  éfiorme  ;  le  ventre  était  tendu ,  les  douleurs 
atroces.  Il  se  forma  enfin  au  périnée  un  abcès  qui  s’ouvrit  spontané¬ 
ment,  qui  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus ,  de  sang  et 
d’urine,  ét  qui  laissa  une  fistule  urinaire  ;  cinq  ou  six  autres  fistules 
se  formèrent  bientôt  dans  là  même  région. 

Malgré  l’existence  de  ces  divers  trajets,  l’émission  de  burine  conti¬ 
nua  à  s’effectuer  en  partie  par  l’urèthre.  Le  malade  pouvait  quelque¬ 
fois  retenir  son  urine  pendant  deux  heures,  et  l’expulser  en  jet  par 
le  méat  ;  d’autres  fois,  tout  s’écoulait  par  les  fistules  ;  d’autres  fois 
enfin,  il  restait  un  ou  deux  jours  sans  pouvoir  uriner  ,  et  ces  acci¬ 
dents  de  rétention  disparaissaient  lorsque  le  malade,  après  de  grands 
efforts,  expulsait  enfin  un  ou  plusieurs  graviers  soit  par  l’urèthre , 
soit  par  les  fistules.  Il  avait  ainsi  rendu  un  grand  nombre  de  gra¬ 
viers,  qu’il  avait  conservés;  la  plupart  étaient  grisâtres,  quelques-uns 
noirâtres.  Il  y  en  avait  d’assez  friables;  d’autres  étaient  durs  ,  polis 


—  399  — 


Tel  était  l’état 
de  ce  malheureux 
lorsqu’il  vint  me 
consulter  en  1837. 

II  avait  alors  tren¬ 
te-sept  ans  ;  sa  tu¬ 
meur  ,  que  je  fis 
dessiner,  avait  ac¬ 
quis  un  volume 
égal  à  celui  d’une 
tête  d’adulte.  La 
verge  était  ré  - 
tractée  et  diffor¬ 
me;  le  prépuce, 
allongé,  gonflé  et 
durci,  ne  pouvait 
être  ramené  en  ar¬ 
rière  du  gland.  Le 
périnée ,  conti  - 
nuellementbaigné 
d’urine,  était  rou¬ 
geâtre,  criblé  de 
pertuis  fistuleux 
et  couvert  d’ex¬ 
coriations.  L’existence  d’une  affection  calculeuse  était  évidente,  mais- 
la  constitution  était  profondément  altérée,  et  il  était  permis  de  se  de¬ 
mander  si  cet  homme,  avec  son  énorme  spina-bifida,  pourrait  résister 
à  une  opération  de  taille  ou  de  lithotritie.  Je  pris  donc  le  parti  de 
l’adresser  à  mon  ami  Moulinié,  qui  était  alors  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-André,  à  Bordeaux. 

J'extrais  îeâ  détails  suivants,  relatifs  à  la  tumeur  du  spina-bifida, 
de  l’observation  que  je  rédigeai  à  cette  époque. 

«  Cette  tumeur,  qui  retombe  derrière  le  sacrum,  s’implante  jusque 
sur  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire  par  un  pédicule  dont 
la  circonférence  est  de  50  centimètres. 

»  Elle  présente  une  dépression  verticale,  correspondant  à  la  ligne 
médiane,  qui  la  partage  en  dèux  lobes  inégaux,  le  droit  moitié  moins 
volumineux  que  le  gauche  ;  elle  est  pendante,  recouvre  les  fesses  jus¬ 
qu’au  pli  des  cuisses.  Le  sommet,  renflé,  particulièrement  à  gauche,  a 
une  circonférence  de  6â  centimètres  :  mesurée  de  l’implantation  su- 
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périeure  du  pédicule  sur  les  vertèbres  lombaires,  à  son  implantation 
inférieure  vers  le  coccyx,  elle  a  une  circonférence  de  46  ceptim,  :  son 
diamètre  transversal,  mesuré  au  compas  d’épaisseur,  est  de  ?6  centi¬ 
mètres  :  celui  d’avant  en  arrière  est  de  1 5  centimètres,  dans  le  point 
le  plus  saillant. 

»  Ëîhj  présente  une  fluctuation  manifeste ,  est.  compressible,  et  di¬ 
minue  un  peu  de  volume  par  la  pression  ;  elle  est  piriforme,  irrégu¬ 
lière,  aplatie  d’arrière  en  avant  êt  de  droite  à  gauche;  la  peau,  sans 
changement  de  couleur  dans  sa  plus  grande  étendue,  est  d’un  rouge 
livide  sur  la  partie  la  plus  saillante  à  gauche  ;  elle  est  sillonnée  par 
plusieurs  troncs  veineux  assej  considérables,  qui  rampent  en  conver¬ 
geant  vers -le  pédicule  ;  elle  offre  aussi  plusieurs  traces  d’anciennes, 
cicatrices. 

»  Cette  tumeur  est  habituellement  indolente  >  n’incommodant  que 
par  son  poids  ;  mais  elle  devient  quelquefois  le  siège  de  douleurs  lan¬ 
cinantes  qui  durent  peu,  et  qui  se  propagent  aussitôt  aux  lombes  et.  au 
frgnt.  Elle  est  extrêmement  sensible  au  moindre  choc,  ou  même  à  une 
légère  pression  continuée  quelques  minutes;  ces  deux  causes  suffisent 
pour  y  développer  une  douleur  qui  se  communique  aussi  à  la  têtç.  Le 
front  devient  très=douloureux,  la  face  animée,  les  yeux  rouges,  lar¬ 
moyants,  plus  particulièrement  le  gauche,  dans  lequel  il  éprouve  un 
sentiment  d’arrachement  ;  il  a  des  vertiges,  des  linlements  d’oreilles, 
la  syncope  devient  imminente.  Il  souffre  beaucoup  plus  dê  son.  mal 
pendant  les  chaleurs  de  l’été  que  par  un  temps  froid,  et  plus  encore 
lorsque  par  la  nature  de  ses  travaux  il  est  obligé  d’avoir  la  tête  pen¬ 
chée  :  il  est  forcé,  dans  ce  cas,  de  se  releyer  promptement,  de  porter 
la  main  sur  sa  tumeur  et  de  la  déprimer  en  bas  ;  cela  suffit  pour  faire 
cesser  aussitôt  tous  les  accidents  ;  il  est  sujet  à  des  fourmillements 
dans  les  lombes  et  la  partie  postérieure  des  çuiss,es.  » 

Moulinié  ayant  reçu  ce  malade  dans  son  service,  voulut  d’a¬ 
bord  le  sonder  pour  s’assurer  de  l’existence'  des  calculs  urinaires  ; 
mais  la  dégénérescence  du  prépuce  ne  lui  permit  pas  de  trouver  le 
méat  urinaire;  il  commença  donc  par  pratiquer  ia  circoncision,  Lors¬ 
que  le  malade  fut  guéri  de  cette  opération,  le  cathétérisme  fut  çnçore 
essayé  ;  mais  on  trouva  l’urèthre  rétréci  en  plusieurs  points,  Ou  eut 
recours  à  la  dilatation,  et  finalement  on  put  introduire  une  sonde 
d’argent  dans  la  vessie  et  s’assurer  que  çèt  organe  était  rempli  dê 
calculs. 

Moulinié ,  sans  hésitation  se  décida  alors  à  pratiquer  la  taille 
latéralisée,  opération  rendue  très-difficile  par  la  présence  de  la  tu- 
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meur,  qui  ne  permettait  pas  de  coucher  le  malade  sur  le  dos.  Il  fal¬ 
lut  le  coucher  sur  le  côté,  et  le  chirurgien  dut  se  placer  derrière  lui. 
La  vessie  renfermait  un  grand  nombre  de  calculs,  dont  le  volume  va¬ 
riait  depuis  celui  d’un  noyau  de  cerise  jusqu’à  celui  d’une  noisette. 

Il  ne  survint  aucun  accident,  mais  la  plaie  de  l’opération  ne  se  re¬ 
ferma  qu’incomplétement. —  Peu  de  temps  après,  Moulinié  recon¬ 
nut  qu’il  y  avait  encore  des  calculs  dans  la  vessie ,  il  dilata  la  plaie 
à  plusieurs  reprises  pour  les  extraire.  Le  malade  quitta  alors  l’hôpi¬ 
tal  et  revint  chez  lui;  je  le  vis  peu  de  temps  après  ;  la  plaie  de  l’in¬ 
cision  laissait  écouler  librement  l’urine,  et  tous  les  trajets  fistuleux  du 
périnée  s’étaient  cicatrisés  ;  cette  ouverture  unique  ne  se  referma  plus 
et  resta  assez  large.  On  lui  avait  donné  à  l’hôpital  une  grosse  sonde 
d’argent  qu’il  introduisait  fort  adroitement  soit  dans  l’urèthre,  soit 
dans  l’ouverture  périnéale;  il  s’en. servait  très-fréquemment  jour  et 
nuit,  mais  il  pouvait  quelquefois  rendre  ses  urines  sans  le  secours  dé 
cet  instrument.  Il  rendait  souvent  de  petits  graviers  par  la  sonde, 
mais  lorsque  les  calculs  étaient  plus  volumineux,  il  les  rendait  par 
l’ouverture  du  périnée  avec  des  douleurs  affreuses  et  après  de  grands 
efforts. 

Dans  les  dernières  années,  il  avait  imaginé  de  se  sonder  par  le  pé¬ 
rinée,  et  d’aller  heurter  avec  sa  sonde  les  calculs  vésicaux,  de  manière 
à  les  user  ou  à  les  broyer.  Il  le  faisait  fort  adroitement  et  si  souvent, 
qu’il  finit  par  user  entièrement  sa  sonde.  Il  fallut  lui  en  donner  une 
autre. 

Béas  ce  triste  état,  P...  continuait  encore  à  travailler  et  à  gagner 
Sa  vie.  Tout  en  cultivant,  non  sans  grande  peine,  son  petit  enclos ,  il 
Se  mit  à  fabriquer  et  à  raccommoder  des  paniers.  Quand  il  avait  be¬ 
soin  de  faire  une  petite  course,  il  se  servait  de  béquilles,  mais  seule¬ 
ment  pour  conserver  l’équilibre,  et  pour  contre-balancer  le  poids  de 
sa  tumeur,  qui  l’entraînait  tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant. 

La  fin  de  l’observation  a  été  recueillie  par  mon  confrère  M.  Emile 
Marchand,  qui  a  obtenu  l’autorisation  de  faire  l’autopsie.  Je  transcris 
ici  les  renseignements  qu’il  a  bien  voulu  me  donner  : 

,«  J’ai  vu  P...  deux  mois  avant  sa  mort.  Il  pouvait  encore  marcher 
sans  ses  béquilles,  et  a  pu  se  promener  dans  sa  chambre  presque  jus¬ 
qu’au  dernier  moment. 

»  Il  ne  souffrait  que  de  la  vessie.  Pour  se  soulager ,  il  introduisait 
dans  la  grande  fistule  du  périnée  une  grosse  sonde  de  métal ,  et  re- . 
muait  ses  calculs  afin  de  les  broyer  et  de  faire  une  route  pour  l’urine. 

Seconde  série.  —  tome  i.  26 
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La  mort  a  certainement  été  le  résultat  de  l’affection  des  voies  urinai¬ 
res.  L’hydrorachis  n’y  a  été  pour  rien. 

»  A  l’autopsie,  j’ai  trouvé  la  vessie  très-petite;  ses  parois  avaient 
1  centimètre  d’épaisseur.  Elle  contenait  plusieurs  calculs  blancs  et 
friables  qui  la  remplissaient  exactement.  Un  large  trajet  qui  allait 
s’ouvrir  au  périnée  faisait  communiquer  cet  organe  avec  l’extérieur. 
La  prostate  avait  son  volume  normal.  Les  reins  ne  renfermaient  pas 
de  calculs. 

»  La  tumeur  de  l’hydrorachis  était  piriforme,  molle,  peu  tendue,  et 
grosse  comme  la  tête  d’un  adulte.  Ses  enveloppes  étaient  minces,  mais 
relativement  très-résistantes.  Elle  renfermait  plusieurs  litres  d’un  li¬ 
quide  transparent,  très-légèrement  citrin ,  semblable  à  celui  de  l’hy¬ 
drocèle.  Plusieurs  vertèbres  lombaires  étaient  largement  fendues  ;  au 
fond  de  cette  fente  on  voyait  la  moelle,  qui  était  d’un  blanc  parfait 
et  paraissait  saine.  » 

J’ajoute  que  P...  est  mort  en  4 843.  Il  avait  alors  quarante-trois 
ans.  Il  avait  survécu  six  ans  à  l’opération  de  taille  pratiquée  par 
Moulinié. 

Obs.  II.  —  Spina-bifida  de  la  région  lombaire  chez  une  jeune  fille 
qui  a  vécu  jusqu’à  vingt-trois  ans. 

Marie  P...  naquit  au  bourg  de  Saint-Antoine,  près  Sainte-Foy ,  le 
6  mars  1831.  Ses  parents  étaient  métayers;  ils  avaient  déjà- eu  deux 
enfants  parfaitement  constitués. 

Dès  l’instant  de  la  naissance,  on  constata  que  la  petite  fille  portait 
au  bas  des  reins  une  tumeur  en  forme  de  champignon.  Elle  avait  huit 
mois  lorsqu’on  me  la  présenta  pour  la  première  fois.  C’était  alors  une 
belle  enfant,  bien  développée  pour  son  âge,  grasse,  gaie  et  forte.  Elle 
n’avait  éprouvé  aucun  dérangement  depuis  sa  naissance. 

Sa  tumeur  lombaire,  au  dire  de  la  mère ,  était  exactement  dans  le 
même  état  qu’au  moment  de  la  naissance,  sous  le  rapport  de  la  forme 
comme  sous  le  rapport  du  volume  :  c’était  une  tumeur  arrondie ,  hé¬ 
misphérique,  large  de  5  centimètres,  faisant  derrière  la  colonne  lom¬ 
baire  une  saillie  de  3  ou  i  centimètres  ;  elle  s’implantait  sur  la  face 
postérieure  de  cette  colonne ,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire,  par  un  pédicule  à  peu  près  cylindrique ,  dont  le  diamètre 
était  d’environ  1 5  millimètres  ;  ce  pédicule ,  long  de  i  centimètres, 
s’évasait  à  son  extrémité  postérieure  pour  former  en  s’épanouissant  le 
sac  hémisphérique  qui  constituait  la  tumeur.  Celle-ci  était  fluctuante, 
tendue,  mais  compressible  et  en  partie  réductible.  Elle  devenait  molle 
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et  flasque  lorsqu’on  la  comprimait  quelques  instants ,  ce  qui  provo¬ 
quait  descris,  de  l’agitation  et  une  Vive  congestion  de  la  face.  La 
peau  qui  enlourait  le  pédicule,  la  face  antérieure  et  les  bords  de  la 
tumeur,  était  saine,  et  avait  son  épaisseur  normale;  Mais  sur  la  face 
postérieure  ou  convexe  de  la  tumeur,  elle  était  amincie  et  éraillée  par 
bandes  verticales.  Au  niveau  de  ces  éraillures  ,  qui  étaient  compara¬ 
bles  à  celles  de  la  peau  de  l’abdomen  dans  certains  cas  d’ascite,  la 
paroi  de  la  tumeur  était  constituée  par  une  membrane  mince,  luisante, 
demi-transparente,  à  travers  laquelle  on  apercevait  le  liquide  séreux 
de  la  poche,  et  sur  laquelle  rampaient  quelques  vaisseaux  capillaires. 
La  surface  de  la  tumeur  à  ce  niveau  était  habituellement  humide ,  et 
exigeait  de  grands  soins  de  propreté. 

Tel  était  l’état  de  la  tumeur  à  l’âge  de  trois  mois.  Je  me  bornai  à 
prescrire  des  soins  de  propreté  et  à  recommander  à  la  mère  de  sous¬ 
traire  la  tumeur  à  toute  pression ,  à  toute  irritation.  Il  ne  survint  au¬ 
cun  accident.  La  petite  fille  se  développa  très-bien  ;  elle  fut  toujours 
moins  forte  que  les  enfants  de  son  âge ,  dont  elle  partageait  les  jeux. 
Elle  était  très -intelligente,  et  suivit  l’école  communale  avec  aptitude 
et  succès.  Elle  eut  la  rougeole  et  la  scarlatine ,  qui  furent  sans  gra¬ 
vité.  Elle  n’eut  aucune  autre  maladie  qui  mérite  d’être  mentionnée. 

La  tumeur,  qui  était  restée  stationnaire  jusqu’à  l’âge  de  huit  mois , 
s’accrut  ensuite  peu  à  peu ,  et ,  sans  changer  de  forme ,  atteignit  un 
volume  double  de  celui  qu’elle  présentait  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie.  En  même  temps ,  la  peau  qui  recouvrait  sa  face  postérieure 
se  consolida  et  s’épaissit  d’une  manière  notable.  Les  éraillures  trans¬ 
parentes  que  je  viens  de  signaler  se  rétrécirent  graduellement  et  fini¬ 
rent  par  disparaître.  Le  suintement  séreux  disparut  en  même  temps. 
La  peau  n’était  pas  sensible  au  frottement  ,des  vêtements  ;  mais  lors¬ 
qu’une  cause  quelconque ,  comme  un  choc  ou  une  pression  un  peu 
forte,  venait  à  diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  la  jeune  fille  éprou¬ 
vait  de  vives  douleurs  qui  se  propageaient  immédiatement  dans  la 
tète,  et  particulièrement  dans  la  région  frontale. 

A  treize  ans,  Marie  fut  placée  en  apprentissage  comme  couturière  ; 
mais  elle  fut  obligée  de  renoncer  à  cette  profession.  Elle  ne  pouvait 
rester  longtemps  assise  avec  le  corps  courbé  en  avant.  Ses  parents 
ne  lui  permirent  pas  d’aller  travailler  dans  les  champs  ;  ils  la  chargè¬ 
rent  des  soins  du  ménage,  dont  elle  s’acquittait  très-bien.  Elle  n’avait 
pas  les  jambes  faibles  ;  elle  était  gaie ,  fraîche  ,  grasse  et  de  taille 
moyenne.  Elle  fut  réglée  à  quinze  ans  sans  aucun  accident  ;  mais  à 
partir  de  cette  époque,  elle. fut  sujette  à  des  céphalalgies  qui  reve- 
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naient  à  des  intervalles  longs  et  irréguliers ,  qui  ne  coïncidaient  nul¬ 
lement  avec  les  époques  menstruelles,  et  qui,  disait-elle,  n’avaient 
aucune  analogie  avec  les  douleurs  de  tête  provoquées  par  la  compres¬ 
sion  de  sa  tumeur. 

A  l’âge  de  dix-huit  ans,  elle  fit  une  chute  sur  le  dos.  Quelques  mois 
après  ,  elle  devint  valétudinaire ,  maigrit  et  s’affaiblit  graduellement. 
Sa  colonne  vertébrale  devint  le  siège  d’une  déviation  latérale  droite 
dans  la  région  dorsale.  L’épaule  devint  proéminente  ,  la  respiration 
courte  et  gênée.  A  partir  de  cette  époque,  Marie  fut  très-souvent 
malade;  néanmoins,  elle  continuait  de  s’occuper  des  soins  du  ménage. 

Elle  mourut  le  4  6  juin  \  854,  d’une  maladie  que  je  ne  puis  préciser, 
n’ayant  pas  été  appelé  auprès  d’elle  à  cette  occasion.  Les  parents 
m’ont  dit  qu’elle  n’avait  été  alitée  que  dix  jours  avant  sa  mort. 

RAPPORT. 

M.  GUERIN  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lukomski. 

Traitement  de  la  syphilis  par  la  vaccination.  —  Mémoire  de 

M.  Lukomski.  (Commission  :  MM.  Cullerier,  Follin,  Alph.  Guérin, 
rapporteur.) 

Le  monde  médical,  si  souvent  accusé  d’intolérance  pour  l’empi¬ 
risme,  s’est  montré  depuis  quelques  années  d’une  complaisante  crédu¬ 
lité,  à  laquelle  nous  devons  la  communication  de  quelques  travaux , 
qui  par  leur  mérite  n’étaient  peut-être  pas  destinés  à  fixer  l’attention 
des  Académies. 

Lorsque  les  guérisseurs  se  contentaient  de  la  publicité  que  l’on 
trouve  à  la  quatrième  page  des  journaux ,  une  Société  savante  eût 
consenti  difficilement  à  s’occuper  d’un  moyen  thérapeutique  qui  n’eût 
été  vanté  que  par  un  homme  n’ayant  ni  la  mission  ni  le  droit  de 
l’administrer. 

L’hospitalité  que  nous  donnons  aux  travaux  de  pure  imagination 
pourrait  avoir  de  grands  inconvénients,  si  nous  n’y  prenions  garde. 

Ces  réflexions  me  sont  suggérées  par  un  mémoire  dont  je  dois  vous 
entretenir  au  nom  d’une  commission  dont  MM.  Cullerier  et  Follin 
font  partie. 

Il  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Lukomski ,  em¬ 
ployé  dans  les  forêts  de  l’empire  de  Russie;  il  est  intitulé  Du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  la  vaccination ,  c'est-à-dire  par  l’inoculation 
du  virus-vaccin. 

L’accueil  que  vous  faisiez  à  ce  travail  nous  imposait  le  devoir  de 
l’étudier ,  et  d’en  soumettre  les  conclusions  à  l’expérimentation  que 
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son  auteur  réclamait.  Après  avoir  lu  le  mémoire  de  M.  Lukomski , 
j’avoue  que  j’eus  tout  de  suite  la  crainte  que  la  Société  de  chirurgie 
n’eût  donné  à  ce  travail  une  importance  exagérée.  A  chaque  page  |  à 
chaque  ligne,  je  reconnaissais  que  l’auteur  était  peu  compétent  pour 
résoudre  la  question  à  laquelle  il  prétendait  donner  upe  solution  scien¬ 
tifique.  Plusieurs  fois  M.  Lukomski  avait  dit  qu’il  n’était  pas  méde-  . 
cin  ;  il  avait  même  adressé  à  ce  sujet  une  réclamation  à  un  journal 
qui  l’avait  honoré  du  titre  de  docteur.  Tout  dans  ses  allures  dénotait 
un  homme  de  bonne  foi  ;  mais  son  travail ,  avant  toute  expérience 
faite  par  nous,  disait  bien  haut  qu’il  n’avait  sur  la  vérole  que  les  no¬ 
tions  les  plus  vulgaires. 

Ayant  contracté  une  affection  vénérienne  qu’il  ne  décrit  pas ,  et 
ayant  en  vain  cherché  à  s’en  débarrasser  par  un  traitement  non  mer¬ 
curiel,  il  se  fit  revacciner  dans  la  crainte  de  la  variole ,  et  bientôt 
toute  trace  de  syphilis  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

Comme  il  le  dit  lui-même,  ce  fait  était  insuffisant  pour  établir  sur 
des  bases  inébranlables  les  propriétés  antisyphilitiques  du  vaccin; 
mais  cette  guérison  éveilla  son  imagination ,  et  il  commença  à  vacci¬ 
ner  tous  les  malades  affectés  de  syphilis  qui  lui  tombèrent  sous  la 

Le  résultat  de  ces  vaccinations  est  consigné  dans  un  mémoire  ren¬ 
fermant  des  observations  qui  n’ont  aucune  valeur  scientifique  (1).  Vo¬ 
tre  commission  a  donc  dû  chercher  à  s’éclairer  par  des  expériences 
faites  dans  les  services  spéciaux  dont  M.  Cullerier  et  moi  nous  som¬ 
mes  chargés. 

Avant  de  vous  faire  connaître  les  résultats  de  nos  expériences ,  je 
veux  vous  dire  comment  M.  Lukomski  inocule  le  vaccin. 

Il  se  sert  d’une  aiguille  à  coudre  un  peu  grosse ,  pour  gratter 
l’épiderme  et  pour  tracer  des  lignes  longues  de  2  centimètres ,  qui  se 
croisent  à  angle  droit,  à  la  manière  des  hachures.  Nous  avons  compté 
jusqu’à  80  égratignures  dans  une  seule  scarification.  Lorsque  la  peau 
a  été  ainsi  égratignée,  on  la  recouvre  du  vaccin,  qui  a  été  préalable¬ 
ment  délayé  dans  un  peu  d’eau  sur  une  plaque  de  verre. 

Je  crois  ce  procédé  très-propre  à  assurer  l’inoculation.  M.  Lu¬ 
komski  pense  que  plus  la  surface  d’absorption  est  considérable  ,  plus 
est  grande  l’influence  du  vaccin. 


(1)  La  Société  de  chirurgie,  après  avoir  entendu  la  lecture  de  ces  ob¬ 
servations  ,  a  décidé  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  les  publier. 
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En  m’entretenant  avec  lui ,  je  ne  manquai  pas  de  lui  témoigner 
mon  étonnement  à  ce  sujet,  en  lui  disant  que  la  dose  de  virus  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  d’influence  sur  les  manifestations  de  la  vérole  et  'de  la 
variole;  il  persista  à  soutenir  qu’il  guérissait  par  l’absorption  d’une 
grande  dose  de  vaccin. 

Je  lui  avais  objecté  que  je  comprendrais  l’influence  du  vaccin,  lors¬ 
qu’il  produit  une  manifestation  locale  et  générale ,  mais  que  mon  es¬ 
prit  se  refusait  à  l’admettre  lorsque  le  virus ,  dont  l’activité  ne  nous 
paraît  s’exercer  qu’alors  qu’il  manifeste  son  action  par  un  peu  de  fiè¬ 
vre  et  par  une  pustule,  ne  donne  lieu  ni  à  une  pustule  ni  à  toute  au¬ 
tre  manifestation. 

M.  Lukomski,  me  répondant  par  une  simple  affirmation,  n’avait  pas 
l’autorité  suffisante  pour  changer  mes  convictions,  et  pourtant,  je 
dois  l’avouer,  malgré  l’étrangeté  de  ces  opinions,  je  commençai  mes 
expériences  avec  une  lueur  d’espoir,  que  m’inspirait  sans  doute  le 
désir  de  trouver  un  nouveau  remède  pour  une,  maladie  qui  paraît 
d’autant  plus  rebelle,  que  l’on  a  de  plus  fréquentes  occasions  de  l’étu¬ 
dier. 

M.  Lukomski  commença  le  31  octobre  1859  ses  vaccinations  dans 
le  service  de  M.  Cullerier.  Le  premier  malade  dont  il  entreprit  la 
guérison  était  affecté  d’un  chancre  induré  du  méat  urinaire,  avec 
pléiades  ganglionnaires  indurées  des  aines. 

•  M.  Lukomski  se  disait  sûr  d’empêcher  l’apparition  de  la  roséole, 
Déjà  deux  vaccinations  avaient  été  pratiquées,  lorsque,  le  7  novem¬ 
bre,  M.  Cullerier  crut  apercevoir  quelques  taches  de  roséole;  M.  Lu¬ 
komski  affirma  que  la  roséole  ne  paraissait  pas. 

Mais  le  8 ,  le  doute  n’était  plus  permis  ;  l’érythème  syphilitique 
couvrait  la  plus  grande  partie  du  corps. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  cette  observation.  Le  malade, 
ayant' encore  été  vacciné  et  voyant  que  la  roséole  persistait,  le  21  dé¬ 
cembre,  se  décida  à  quitter  l’hôpital. 

Le  second  malade  avait  un  chancre  induré  de  la  commissure  droite 
des  lèvres,  avec  induration  des  ganglions  sous-maxillaires  correspon¬ 
dants.  La  lèvre  inférieure  était,  en  outre ,  le  siège  de  quelques  pla¬ 
ques  muqueuses  superficielles,  et  autour  de  l’anus  et  sur  le  scrotum 
on  voyait  des  plaques  muqueuses  dont  quelques-unes  faisaient  une 
saillie  assez  considérable.  Une  roséole  légère  existait  depuis  deux 
jours,  et  les  ganglions  cervicaux  postérieurs  étaient  indurés.  M.  Lu¬ 
komski  pratiqua  à  ce  malade  quatre  inoculations  le  31  octobre ,  cinq 
autres  le  6  novembre  ;  huit,  le  1 3.  Le  malade  quitta  l’hôpital  le  1  i  dé- 
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cembre,  ayant  encore  des  plaques  muqueuses  au  scrotum,  à  la  verge 
et  à  l’anus. 

Ces  deux  observations ,  dont  je  ne.  vous  ai  donne  que  le  résumé, 
disent  assez  l’insuffisance  de  la  vaccination  pour,  enrayer  la  marche 
de  la  vérole. 

Deux  femmes  syphilitiques  de  mon  service  n’ont  pas  été  plus  heu¬ 
reuses. 

Pour  ne  pàs  donner  à  mon  rapport  une  longueur  disproportionnée 
avec  l’importance  du  sujet,  je  me  suis  contenté  d’analyser  les  obser¬ 
vations  qui  précèdent.  Je  vous  demande  la  permission  d’insister  un 
peu  plus  longuement  sur  la  suivante. 

Une  fille  de  vingt  et  un  ans ,  d’une  constitution  vigoureuse , 
ayant  été  vaccinée  dans  son  enfance  et  portant  encore  les  traces  de 
cinq  pustules  de  vaccine,  ayant  eu  en  outre  une  varioloïde  à  l’âge  de 
sept  ou  huit  ans,  entra  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  Lourcine,  le 
6  octobre  4859. 

A  cette  époque,  les  grandes  lèvres  de  cette  malade  étaient  œdéma¬ 
tiées  ,  et  . leur  face  interne  était  couverte  de  plaques  muqueuses.  Les 
ganglions  des  deux  aines  étaient  volumineux ,  durs  et  indolents. 
L’anus  était  entouré  de  plaques  muqueuses  moins  développées  que  les 
précédentes. 

Je  constatai  en  outre  un  peu  d’érythème  guttural ,  quelques  gan¬ 
glions  cervicaux  durs,  mais  peu  volumineux.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  ni 
roséole  ni  alopécie. 

Les  plaques  muqueuses  ayant  été  cautérisées  avec  la  solution  de 
nitrate  d’argent,  je  prescrivis  5  centigrammes  de  proto-iodure  de 
mercure. 

Le  traitement  par  le  proto-iodure  et  par  la  cautérisation  des  pla¬ 
ques  muqueuses  fut  continué  jusqu’au  1er  novembre,  époque  à  la¬ 
quelle  M.  Lukomski  entreprit  1a.  cure  par  l’inoculation  du  vaccin. 

L’œdème  de  la  vulve  avait  alors  disparu,  ainsi  que  les  plaques  mu¬ 
queuses  des  grandes  lèvres  et  de  l’anus  ;  les  ganglions  des  aines,  peu 
volumineux  à  droite,  avaient  grossi  à  gauche  et  étaient  devenus  d’une 
dureté  caractéristique  ;  bien  que^quelques  cheveux  eussent  tombé,  le 
cuir  chevelu  ne  paraissait  pas  malade  ;  la  voûte  palatine  était  ]e  siège 
d’une  plaque  muqueuse  ayant  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de 
20  centimes. 

On  voyait  en  outre  une  plaque  muqueuse  au  fond  de  la  bouche , 
entre  les  maxillaires  inférieur  et  supérieur  du  pôté  gauche,  et  une  au¬ 
tre  à  la  lèvre  inférieure ,  près  de  la  première  molaire  gauche.  Il  y 


—  408.  — 


avait  enfin  de  l’érythème  guttural  et  une  petite  plaque  opaline  sur 
l’amygdale  gauche. 

Trois  inoculations  vaccinales  fhrent  pratiquées  au  bras  gauche  de 
la  malade  et  deux  à  son  bras  droit. 

Le  4  novembre,  les  points  scarifiés  du  bras  gauche  étaient  entou¬ 
rés  d’une  aréole  rouge,  et  l’épiderme  des  surfaces  inoculées  était  sou¬ 
levé  par  de  la  sérosité  jaunâtre.  A  droite,  les  parties  scarifiées,  moins 
rouges ,  étaient  devenues  saillantes. 

Les  plaques  muqueuses  étaient  dans  le  même  état.  Je  crus  aperce¬ 
voir  le  commencement  d’une  roséole.  M.  Lukomski  soutint  qu’il  n’y 
en  aurait  pas. 

Le  5 ,  les  parties  scarifiées  sont  devenues  le  siège  d’une  inflamma¬ 
tion  phlegmoneuse  qui  a  causé  de  l’insomnie  et  de  la  fièvre.  La  ro¬ 
séole  est  incontestable  ;  elle  est  particulièrement  apparente*  sur  le 
tronc.  La  violence  de  l’inflammation  des  bras  m’oblige  à  prescrire 
des  cataplasmes  et  un  julep  diacodé. 

Le  6,  les  accidents  inflammatoires  se  calment,  mais  la  plaque  mu¬ 
queuse  de  la  voûte  palatine  est  devenue  plus  saillante,  ses  bords 
sont  plus  accentués  ;  elle  est  creusée  de  sillons  profonds.  La  roséole 
suit  sa  marche  ordinaire. 

Le  17,  les  pustules  vaccinales  étant  sèches,  deux  nouvelles  inocu¬ 
lations  sont  pratiquées  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche. 

Le  24,  on  en  pratique  deux  au  bras  droit ,  puis  deux  le  29,  et  deux 
autres  le  9  décembre. 

A  cette  époque,  la  malade  ayant  été  vaccinée  cinq  fois  en  cinq  se¬ 
maines,  nous  étions  en  droit  de  demander  au  prétendu  traitement  un 
peu  d’atténuation  des  accidents  syphilitiques  ;  et  pourtant  la  vérole 
se  développait  avec  une  vigueur  qui  m’effrayait  et  dont  la  pauvre  fille 
sujet  de  l’expérience  commençait  à  se  plaindre.  Je  dois  dire  ici  que 
je  n’avais  point  donné  à  la  malade  plus  d’espoir  que  je  n’en  avais  moi- 
mème.  Je  lui  avais  proposé  de  se  soumettre  au  traitement  de  M.  Lu¬ 
komski,  en  la  prévenant  que  j’y  avais  peu  de  confiance. 

Le  4  9  décembre,  de  nouvelles  plaques  muqueuses  se  sont  montrées 
à  la  vulve,  au  nombre  de  4  0  ou  4  2  pour  chacune  des  deux  grandes 
lèvres.  La  roséole  est  dans  toute  son  intensité.  Une  plaque  opaline 
couvre  la  face  antérieure  de  la  luette  ,  et  la  plaque  palatine  grandit 
toujours.  Nouvelles  vaccinations. 

Le  29 ,  la  plaque  muqueuse  du  palais  occupe  les  trois  quarts  de  la 
voûte  palatine,  et  la  vulve,  couverte  de  plaques  suintantes,  est  deve¬ 
nue  tellement  douloureuse,  que  la  malade  ne  peut  plus  quitter  le  lit. 
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M.  Lukomski  reconnaît  lui-même  que  c’est  là  un  insuccès  éclatant, 

Je  repris  alors  le  traitement  par  le  proto^-iodure  de  mercure  et  par 
la  cautérisation.  Bientôt  l’état  de  la  malade  s’améliora  ,  mais  je  dus  la 
garder  à  l’hôpital  jusqu’au  29  février  1860,  pour  obtenir  une  guérison 
complète. 

La  seconde  malade  ne  fut  pas  plus  heureuse  :  entrée  à  la  salle  Sainte- 
Marie  pour  des  plaques  muqueuses  de  la  vulve  ,  elle  n’avait  été  sou¬ 
mise  à  aucun  traitement  interne ,  lorsque ,  le  20  novembre  <1 859  , 
M.  Lukomski  entreprit  de  la  guérir  par  des  vaccinations  multiples. 

Vaccinée  le  20 ,  le  24  et  le  29  novembre ,  puis  le  9  décembre  et  le 
3  janvier ,  elle'  subit  dans  ce  laps  de  temps  le  développement  de  la 
syphilis,  sans  que  les  symptômes  aient  paru  un  instant  modifiés  par 
le  vaccin.  Quand  les  plaques  muqueuses ,  qui  à  son  entrée  étaient 
bornées  à  la  «vulve,  apparurent  à  l’isthme  du  gosier,  la  malade  se  plai¬ 
gnit,  disant  qu’une  cautérisation  par  la  pierre  infernale,  pratiquée  le 
jour  de  son  entrée,  l’avait  beaucoup  soulagée.  Elle  céda  pourtant  aux 
prières  de  M.  Lukomski- et  resta  soumise  jusqu’au  16  janvier,  époque 
à  laquelle  j’appris  qu’elle  s’était  baignée  deux  fois  à  mon  insu.  Je 
n’avais  pas  le  droit  de  demander  à  cette  pauvre  femme  une  confiance 
plus  longue  dans  un  traitement  sur  l’inefficacité  duquel  j’étais  fixé. 
Je  lui  prescrivis  donc  le  traitement  par  le  proto-iodure  de  mercure, 
qu’elle  suivit  jusqu’au  26  mars ,  époque  à  laquelle  elle  sortit  de  l’hô¬ 
pital  débarrassée  des  signes  apparents  de  la  syphilis. 

Après  de  pareils  insuccès ,  il  devient  inutile  de  discuter  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  qui ,  étant  complètement  inefficace ,  laisse  à  la 
vérole  le  temps  de  se  développer ,  de  prendre  de  plus  profondes  ra¬ 
cines  et  de  devenir  ainsi  plus  difficile  à  guérir.  Si  mon  expérience 
n’est  pas  en  défaut,  je  crois,  en  effet,  pouvoir  affirmer  que  le  traite¬ 
ment  antisÿphilitique  est  bien  plus  efficace  au  début  de  la  maladie 
qu’à  l’époque  où  l’économie  est  comme  saturée  par  le  virus ,  en  ex¬ 
ceptant  cependant  les  accidents  dits  tertiaires  qui,  comme  on  le  sait, 
guérissent  très-facilement. 

Il  a  fallu  que  je  tinsse  à  remplir  la  mission  qui  m’avait  été  imposée 
par  la  Société,  pour  que  je  me  sois  décidé  à  expérimenter,  ce  traite¬ 
ment  par  la  vaccination  ;  car  ma  raison  se  refusait  à  admettre  les 
théories  de  M.  Lukomski ,  pour  qui  le  vaccin  a  d’autant  plus  d’in¬ 
fluence  sur  la  constitution  qu’il  ne  se  manifeste  pas  localement,  de 
sorte  que  la  fausse  vaccine  aurait  plus  d’action  que  le  virus  qui  donne 
naissance  aux  pustules,  dont  le  développement  est  regardé  par  tout  le 
monde  comme  l’indice  d’une  imprégnation  de  l’économie  ! 
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L’auteur  du  mémoire  ne  nous  étonnait  pas  moins  en  soutenant  que 
l’on  agit  plus  directement  sur  la  vérole  en  pratiquant  les  scarifications 
vaccinales  au  voisinage  des  symptômes  locaux  de  la  syphilis.  Enfin, 
englobant  dans  une  même  maladie  les  plaques  muqueuses,  les  chan¬ 
cres,  la  blennorrhagie  et  les  végétations,  il  croyait  pouvoir  guérir  par 
des  vaccinations  répétées  une  femme  qui  avait  à  la  vulve  une  masse 
de  végétations  du  volume  du  poing  !  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  le  ré¬ 
sultat  trompa  l’attente  de  M.  Lukomski? 

A  mesure  que  nous  vieillissons,  l’espoir  de  nos  jeunes  années  s’af¬ 
faiblit  et  les  rêves  de  découvertes  dans  lesquels  notre  amour-propre 
nous  avait  bercés  s’évanouissent.  Arrivés  sur  cette  pente  des  décep¬ 
tions,  ne  soyons  pas  trop  sévères  pour  ceux  qui  ont  le  tort  de  publier 
trop  tôt  et  de  confondre  les  conceptions  ambitieuses  de  leur  esprit 
avec  les  faits  démontrés  par  l’expérience. 

M.  Lukomski  a  cru  de  bonne  foi  qu’il  venait  de  faire  une  grande 
découverte.  Sa  conviction  était  si  profonde  qu’il  s’est  inoculé  la  sy¬ 
philis  pour  en  démontrer  la  guérison  par  l’inoculation  vaccinale.  Mal¬ 
heureusement  cette  expérience  n’est  pas  plus  concluante  que  celles 
qui  ont  été  faites  à  l’hôpital  du  Midi  et  à  l’hôpital  de  Lourcine.  Il  dit, 
en  effet,  qu’il  fut  amené  à  tenter  l’inoculation  du  vaccin  pour  se  gué¬ 
rir  d’une  syphilis  constitutionnelle  qui,  en  1  834,  avait  résisté  à  un 
traitement  dont  la  durée  avait  été  de  trois  mois  et  demi.  Le  2  novem¬ 
bre  1857,  il  eut,  dans  un  but  de  démonstration,  des  relations  avecupe 
fille  qui  avait  huit  chancres  à  la  vulve.  Pour  être  plus  sûr  de  ne  pas 
échapper  à  la  vérole ,  il  répéta  deux  fois  le  coït  avec  cette  malade. 

Dès  le  lendemain  apparut  une  vésicule  qui  en  vingt-quatre  heures 
s’ouvrit  et  donna  lieu  à  une  petite  ulcération  ;  de  nouvelles  vésicules 
s’étant  développées,  M.  Lukomski  eut  bientôt  trois  ulcères  qu’il  dé¬ 
crit  de  la  manière  suivante  :  «  Ils  avaient  l’aspect  caractéristique  d’un 
chancre,  des  bords  taillés  à  pic,  une  profondeur  suffisante,  un  fond 
inégal,  granuleux,  gris-jaunâtre,  sécrétant  du  pus,  saignant  à  la  pres¬ 
sion.  »  Evidemment  c’étaient  là  des  chancres,  comme  le  dit  M.  Lu¬ 
komski,  mais  étaient-ce  bien  des  chancres  infectants?  Je  ne  le  crois 
pas ,  car  la  description  précédente  convient  parfaitement  aux  chan¬ 
cres  mous.  La  femme  avec  laquelle  M.  Lukomski  avait  eu  des  rela¬ 
tions  n’avait,  un  an  plus  tard,  qu’une  éruption  scabieuse,  consistant  en 
de  petits  boutons  coniques  qui,  en  se  desséchant ,  laissaient  après  eux 
une  desquamation  furfuracée. 

Encouragé  par  les  succès  de  la  vaccination,  M.  Lukomski  se  sou¬ 
mit  à  une  nouvelle  expérience. 
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Le  \  3  octobre  1 858,  M.  Plechkow,  médecin  de  l’hôpital  de  Simphé- 
ropol,  lui  inocula  au  bras  gauche  du  virus  chancreux  de  la  meilleure 
qualité  qu’il  put  trouver.  Ce  virus  fut  recueilli  sur  le  chancre  de  la 
verge  d’un  homme  qui  était  malade  depuis  huit  jours.  C’est  le  seul 
renseignement  qui  soit  consigné  dans  l’observation.  Une  piqûre  faite 
avec  une  lancette  et  une  scarification  donnèrent  naissance  à  des  chan¬ 
cres  dont  les  bords  étaient  indurés.  Abandonnés  à  eux-mêmes  ,  ces 
chancres  devinrent  très-douloureux,  le  bras  se  gonfla ,  un  bubon  se 
forma  dans  l’aisselle.  Du  côté  où  le  virus  avait  été  inoculé,  les  gan¬ 
glions  cervicaux  augmentèrent  de  volume,  et  l’on  put  constater  de  la 
rougeur  et  de  la  tuméfaction  des  amygdales. 

Les  signes  de  la  syphilis  paraissant  alors  de  toute  évidence,  M .  Lu- 
komski  se  vaccina  en  se  faisant  neuf  scarifications  sur  la  moitié  gau¬ 
che  de  la  poitrine.  Presque  immédiatement  il  ressentit  du  soulage¬ 
ment,  et,  dans  le  courant  de  la  semaine,  les  chancres  se  modifièrent, 
leurs  bords  s’amollirent,  s’affaissèrent,  et  l’engorgement  des. ganglions 
axillaires  et  cervicaux  disparut,  ainsi  que  la  rougeur  des  amyg¬ 
dales. 

Six  jours  après  la  première  inoculation  vaccinale,  M.  Lukomski  se 
fit  douze  scarifications  sur  la  moitié  droite  de  la  poitrine  ;  huit  jours 
plus  tard  tous  les  accidents  avaient  disparu,  et  M.  Plechkow  constata 
la  guérison. 

Voilà  le  résumé  de  cette  observation,  qui  est  loin  de  nous  satisfaire. 
Pour  que  le  résultat  fût  inattaquable,  il  faudrait,  en  effet ,  qu’il  fût 
bien  prouvé  que  le  chancre  inoculé  était  d’une  nature  infectante,  tan¬ 
dis  que  le  contraire  semble  bien  plus  probable.  M.  Lukomski  dit,  à  la 
vérité,  que  les  chancres  résultant  de  l’inoculation  avaient  des  bords  in¬ 
durés  ;  mais  cette  constatation  de  l’induration  n’est  pas  tellement  facile 
qu’un  homme  étranger  à  la  médecine  puisse  décider  la  question. 

Le  bubon  de  l’aisselle,  s’accompagnant  de  rougeur  et  de  douleur, 
s’expliquerait  bien  mieux  par  l’existence  de  chancres  mous.  Quant 
aux  ganglions  cervicaux  et  à  la  rougeur  de  l’isthme  du  gosier,  qui  dis¬ 
parurent  au  bout  de  quelques  jours,  personne,  je  pense,  ne  leur  ac¬ 
cordera  une  grande  signification. 

J’aurais  voulu  que  l’on  eût  dit  à  quelle  époque  apparurent  ces 
chancres  ;  M.  Lukomski  n’en  parle  pas,  mais  il  dit  qu’ils  furent  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes  jusqu’au  28  octobre.  De  sorte  que  du  moment 
de  l’inoculation  jusqu’à  celui  où  on  commença  à  s’inquiéter  de  l’in¬ 
flammation  qu’ils  avaient  causée,  quinze  jours  seulement  s’étaient 
écoulés,  c’est-à-dire  le  temps  souvent  nécessaire  à  l’incubation  du  vi- 
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rus  infectant.  Il  est  donc  probable  que  du  pus  de  chancre  non  infec¬ 
tant  a  été  inoculé.  Mais  admettons,  pour  un  instant,  que  c’est  bien 
la  vérole  qui  a  été  transmise  à  M.  Lukomski  et  combattue  par  des 
vaccinations  successives. 

Est-ce  au  bout  d’un  mois  que  l’on  pouvait  annoncer  une  guérison 
définitive  ?  Des  pustules  ont  continué  depuis  cette  époque  à  se  mon¬ 
trer  en  divers  points  du  corps,  tantôt  sur  le  front,  tantôt  sut  le  men¬ 
ton.  On  pourrait  donc  demander  à  M.  Lukomski  d’administrer  la 
preuve  qu’il  est  bien  radicalement  guéri.  On  serait  d’autant  plus  en 
droit  d’exiger  cette  preuve,  que  j’ai  vu  son  menton  couvert  d’énormes 
tubercules  ulcérés.  M.  Lukomski  n'étant  venu  qu’une  fois  à  Lourcine 
pendant  qu’il  souffrait  de  cette  éruption,  je  n’ai  pas  pu  établir  un  dia¬ 
gnostic  précis.  Je  crois  pourtant  qu’il  n’a  eu  qu’une  sycosis. 

Si  je  n’avais  déjà  donné  trop  d’étendue  à  ce  rapport,  je  vous  ferais 
remarquer  la  singulière  aptitude  de  M.  Lukomski  à  contracter  trois 
fois  de  suite  des  chancres  infectants. 

Mais  après  les  expériences  que  nous  avons  faites  à  l’hôpital  du 
Midi  et  à  l’hôpital  de  Lourcine,  toute  discussion  me  parait  superflue. 

Avant  de  finir,  je  dois  vous  rappeler  que  déjà  des  expériences  qui 
avaient  été  faites  en  Allemagne  auraient  pu  éclairer  l’auteur  de  ce 
mémoire,  puisque,  dans  le  compte  rendu  des  travaux  de  l’hôpital  gé¬ 
néral  de  Vienne  (1854-1855),  on  lit  cette  phrase  : 

«  Mêlé  avec  le  pus  d’un  chancre,  le  vaccin  produit  chaque  fois  un 
chancre  et  non  une  pustule  vaccinale.  Nous  pouvons  aussi  conclure 
de  notre  expérience  que  le  virus  syphilitique  n’est  point  affaibli  par  la 
lymphe  vaccinale,  et  que  la  vaccine  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
syphilis.  »  ( Service  de  M.  Sigmund ,  division  des  syphilitiques.)  • 

On  trouve  aussi  dans  Friedinger  (Vienne,  1 855),  La  vaccine  et  la 
vérole  :  «  La  vaccine  n’a  aucune  action  médicatrice  sur  la  vérole, 
dont  elle  peut  augmenter  l’activité.  —  La  vaccine,  chez  les  nouveau- 
nés,  réveille  la  syphilis  latente,  elle  rend  plus  intenses  les  manifesta¬ 
tions  de  la  vérole.  » 

Ces  citations,  que  je  dois  à  mon  interne  M.  Picard,  très-familiarisé 
avec  la  littérature  médicale  allemande ,  prouvent  que  M.  Lukomski 
n’a  pas  même  la  priorité  de  son  erreur. 

Votre  commission  vous  propose  pourtant  de  lui  adresser  des  re- 
merciments  pour  ses  bonnes  intentions,  mais  elle  vous  demande  de 
l’engager  à  cesser  des  expériences  qui  pourraient  être  dangereuses 
pour  les  malades  et  compromettantes  pour  lui. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  hugdier  présente  un  malade  ayant  sur  le  dos  de  la  main  gau¬ 
che  une  ulcération  de  nature  indéterminée. 

S...  (Guillaume),  âgé  de  cinquante  ans,  cantonnier,  demeurant  à 
Paris,  rue  de  Chaillot,  8. 

Il  dit  n’avoir  jamais  eu  de  maladies  vénériennes ,  on  ne  trouve  sur 
lui  aucune  trace  de  syphilis  ancienne. 

Il  a  depuis  quinze  ans  des  douleurs  rhumatismales ,  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  surtout  ;  elles  augmentent  dans  les  temps  humides,  et 
se  font  principalement  sentir  le  matin.  Depuis  qu’il  prend  des  bains 
de  vapeur,  elles  le  font  moins  souffrir. 

Il  a  eu  dans  son  enfance  une  conjonctivite  palpébrale  et  oculaire. 
Il  est  encore  atteint  aujourd’hui  d’une  blépharite  chronique.  Il  existe 
un  albugo  sur  la  cornée  de  l’œil  gauche,  et  un  rétrécissement  de 
l’ouverture  palpébrale  de  chaque  côté. 

Le  segment  inférieur  de  la  petite  circonférence  de  chaque  iris  offre 
de  légères  inégalités  ;  il  paraît  un  peu  épaissi  par  suite  d’un  petit  dé¬ 
pôt  de  lymphe  organisée.  L’iris  a  d’ailleurs  conservé  sa  contractilité. 

La  poitrine  est  saine  aux  sommets. 

Cet  homme  porte  à  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  une  ulcéra¬ 
tion  qui  l’a  envahie  presque  tout  entière.  Elle  dépasse  en  bas  la  tête 
des  2e,  3e  et  Ie  phalanges ,  et  elle  s’arrête  au  niveau  de  la  5e  en  de¬ 
dans.  Sa  base  est  sensiblement  plus  élevée  que  la  peau  des  parties 
voisines.  Elle  offre  des  saillies  granuleuses  et  quelques  dépres¬ 
sions,  dont  la  plus  considérable  siège  vers  le  bord  cubital.  Si  on  porte 
le  doigt  sur  cette  surface  ulcérée  en  exerçant  une  pression  modé¬ 
rée,  il  sort  dès  points  voisins  du  pus  bien  lié  et  d’un  blanc  jaunâtre, 
sous  forme  de  petites  gouttelettes.  La  même  chose  se  produit  quand 
on  presse  les  bords  de  l’ulcération ,  comme  si  on  voulait  les  rappro¬ 
cher  l’un  de  l’autre. 

Ceux-ci  sont  irrégulièrement  découpés ,  amincis  et  un  peu  ren¬ 
versés  vers  la  partie  digitale  de  l’ulcération.  Ils  n’ont  pas  la  mollesse 
der la  peau  des  parties  voisines,  mais  ils  n’offrent  pas  non  plus  de 
dureté  ou  d’induration.  La  peau ,  dans  le  voisinage,  est  violacée.  Il 
existe  un  petit  ganglion  au  niveau  du  bord  axillairé  du  muscle  grand 
pectoral. 

Cette  ulcération,  qui  est  végétante ,  granulée  et  d’un  rouge  vif,  a 
débuté,  il  y  a  seize  ans,  par  un  petit  bouton  que  le  malade  a  com¬ 
paré  à  une  verrue,  et  qu’il  a  continuellement  écorché.  11  siégeait  vers 
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les  2e  et  3e  métacarpiens,  dans  la  partie  inférieure  de  l’espace.  Le 
malade  accuse  quelques  élancements  dans  la  partie  qui  est  le  siégé 
du  mal. 

Il  prend  depuis  douze  jours  environ,  matin  et  soir,  une  petite  cuil¬ 
lerée  de  liqueur  de  Van  Swiéten  ;  l’ulcération  est  pansée  avec  de 
l’onguent  napolitain,  et  il  n’est  encore  survenu  aucune  amélioration, 
si  ce  n’est  une  teinte  plus  rosée  de  la  surface. 

M.  broca  pense  que  cette  affection  est  un  cancroïde  "des  glandes 
sudoripares ,  comme  celle  que  M.  Huguier  a  déjà  fait  voir  siégeant 
sur  la  face  dorsale  d’un  indicateur.  . 

Il  ne  croit  pas  que  l’ulcération  puisse  être  extirpée,  en  raison  de  la 
formation  probable  de  glandes  -nouvelles  et  altérées  au-dessous  des 
tendons  extenseurs  des  doigts. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Legouest. 


Séance  du  1er  août  1860. 

Présidence  de  M.  Mabjoun. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

—  M.  Bæck,  de  Christiania,  membre  correspondant,  assiste  à  la 
séance. 

—  M.  a.  ouÉrin.  Les  vaccinations  successives  que  j’ai  vu  prati¬ 
quer  sur  le  même  malade  ,  à  l’occasion  du  travail  de  M.  Lukomski  , 
m’ont  permis  de  vérifier  un  fait  qui ,  à  cause  de  son  importance  ,  ne 
peut  manquer  d’intéçesser  la  Société. 

Une  de  mes  malades  de  l’hôpital  de  Lourcine  ayant  été  vaccinée, 
et  des  pustules  de  vaccine  s’étant  montrées  quatre  jours  après  l’ino¬ 
culation,  nous  pratiquâmes  à  cette  époque  une  nouvelle  vaccination  , 
et,  dès  le  lendemain,  apparut  une  nouvelle  pustule  dont  l’évolution 
fut  semblable  à  celle  des  pustules  dont  l’apparition  avait  nécessité 
une  incubation. 

Ce  fait,  qui  avait  déjà  été  observé  par  Bryce  et  cité  par  M.  Caze- 
nave,  prouve  que  l’incubation  est  nécessaire  à  l’imprégnation  de 
l’économie,  et  que  lorsqu’une  pustule  ou  un  chancre  se  montre  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’inoculation  ,  on  ne  peut  pas  par  la  cautérisation 
détruire  le  principe  de  la  maladie. 
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(jn  pourrait  encore  conclure  de  ce  fait,  par  analogie,  que  les  acci¬ 
dents  vénériens  qui  apparaissent  après  l’inoculation  immédiatement , 
c’est-à-dire  sans  incubation,  ne  sont  pas  de  nature  à  infecter  la  con¬ 
stitution,  et  que  leur  sphère  d’activité  est  nécessairement  bornée. 

Cette  expérience  tend,  d’un  autre  côté  ,  à  rendre  plus  difficile  le 
diagnostic  des  chancres  infectants.  On  sait,  en  effet ,  que,  depuis  la 
distinction  qui  a  été  faite  entre  le  chancre  induré  et  le  chancre  mou , 
l’inoculation  sur  le  malade  a  été  considérée  comme  le  critérium  in¬ 
faillible  de  la  nature  de  l’ulcération. 

Quand  l’inoculation  est  positive  ,  on  assure  que  le  chancre  auquel 
on  a  emprunté  le  pus  est  nécessairement  de  nature  bénigne  et  non 
infectant.  On  s’est  cru  d’autant  plus  fondé  à  soutenir  cette  doctrine 
que,  l’inoculation  du  pus  de  chancre  induré  sur  un  sujet  sain  don¬ 
nant  lieu  à  une  incubation  qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs 
semaines,  dans  les  cas  où  une  pustule  apparaît  dès  le  lendemain  de 
l’inoculation  ,  on  a  dû  se  croire  en  droit  d’affirmer  que  l’ulcération 
était  de  nature  bénigne  et  seulement  un  accident  local.  Mais  après 
l’expérience  faite  avec  le  vaccin  ,  l’analogie  nous  permet  de  penser 
qu’un  chancre  induré  peut  donner  du  pus  inoculable  sur  le  malade 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  du  jour  de  son  apparition  ;  car  le 
pus  vaccinal,  comme  le  pus  du  chancre  induré,  n’est  plus  inoculable 
sur  le  sujet  précédemment  inoculé,  quand  la  pustule  a  déjà  un  cer¬ 
tain  degré  d’ancienneté  que  des  expériences  ultérieures  détermi¬ 
neront. 

Si  le  pus  du  chancre  induré  est,  au  début  de  l’ulcération ,  inocu¬ 
lable  sur  le  malade  ,  l’expérience  de  Bryce  nous  autorise  à  penser 
que  l 'ulcération  qui  résulte  de  cette  inoculation  doit  se  montrer  dès  le 
lendemain,  comme  pour  les  chancres  non  infectants.  L’inoculation 
ne  pourrait  donc  plus  différepcier  les  chancres  que  si  elle  était  pra¬ 
tiquée  quelques  jours  après  les  premières  manifestations  de  la  mala¬ 
die,  puisque  chancre  induré  et  chancre  mou  seraient,  au  début , 
inoculables  sur  le  malade  lui-même,  et  tous  les  deux  sans  incubation. 

J’espère  que  ce  fait  résultant  des  doubles  vaccinations  servira  à 
éclaircir  la  question  tant  controversée  de  la  diversité  des  virus. 

M.  DEi'Aur.  Dans  le  rapport  qui  nous  a  été  lu  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Guérin,  notre  collègue  a  mentionné  une  observation  de 
Bryce,  qui  aurait  pratiqué  une  deuxième  inoculation  vaccinale  cinq 
jours  après  une  première  qui  avait  déjà  donné  lieu  à  des  pustules. 
Cette  deuxième  inoculation  aurait  produit  dès  le  lendemain  une  ou  plu¬ 
sieurs  pustules  aussi  développées  que  les  premières.  Cette  expérience 
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ayant  été  donnée  comme  unique  dans  la  science ,  j’ai  cru  devoir  faire 
des  réserves  à  cet  égard,  et  je  viens  aujourd’hui  par  quelques  citations 
montrer  que  les  premiers  vaccinateurs  se  sont  occupés  de  la  question 
de  savoir  combien  de  jours  après  une  première  vaccination  on  peut 
encore  en  faire  une  seconde  avec  succès. 

Voici,  en  effet,  ce  qu’on  trouve  dans  le  rapport  du  comité  central 
de  vaccine,  publié  en  4803  (p.  262  et  suiv.)  : 

«  On  sait  que  la  vaccine,  quand  elle  s’est  bien  développée,  ne  se 
reproduit  plus  pour  l’ordinaire ,  au  moins  très-régulièrement ,  Sur  les 
mêmes  individus.  On  avait  ainsi  le  moyen ,  en  faisant  à  toutes  les 
époques  de  secondes  vaccinations  sur  les  sujets  déjà  soumis  à  ce  pro¬ 
cédé,-  en  prenant  la  matière  sur  eux-mêmes  ou  sur  un  autre  individu, 
de  s’assurer  du  jour  où  s’établit  l’effet  entier  de;  la  vaccine  ,  lequel 
doit  constituer  son  action  préservatrice.  Voici  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  de  ces  essais,  dont  le  comité  s’est  occupé  avec  soin.  » 

Je  résume  fidèlement  les  diverses  expériences  rapportées  : 

4 0  Un  enfant  de  huit  ans  est  vacciné  le  9  prairial  an  IX.  La  vac¬ 
cine  ne  produit  son  effet  qu’au  bout  de  quinze  jours,  et  il  ne  se  déve¬ 
loppe  qu’un  seul  bouton.  Dix  jours  après,  seconde  inoculation  de 
vaccine,  qui  ne  fut  suivie  d’aucun  résultat. 

2°  Sur  un  enfant  qui  avait  un  seul  bouton  sur  le  bras  droit ,  au 
bout  de  dix  jours  d’une  première  vaccination ,  on  pratique  une 
deuxième  vaccination,  qui  reste  sans  résultat.  ' 

3°  'Sur  un  autre  enfant  vacciné  dix  jours  auparavant ,  et  qui  avait 
des  boutons  sur  le  bras  gauche,  une  seconde  vaccination  ne  pro¬ 
duisit  rien. 

i°  Dans  deux  cas,  du  vaccin  pris  dans  les  boutons  d’une  première 
vaccination  fut  inutilement  inoculé  aux  enfants  qui  l’avaient  fourni. 

5°  Un  enfant  de  sept  ans ,  vacciné  par  trois  piqûres  à  chaque  bras, 
avait  un  seul  bouton  à  gauche  le  quatrième  jour.  Il  fut  revacciné  le 
cinquième  jour  avec  du  vaccin  pris  sur  un  autre  individu.  Cette  se¬ 
conde  vaccination  eut  son  effet  et  se  développa  avec  la  première. 

6°  Le  fils  du  citoyen  de  Jussieu  n’ayant  eu  qu’un  seul  bouton , 
quoiqu’on  eût  fait  plusieurs  piqûres ,  on  le  revaccina  huit  jours 
après  la  première  vaccination.  Cette  seconde  tentative  resta  sans 
effet. 

7°  Sur  quatre  enfants  vaccinés,  on  inocula  la  matière  de  leurs  pro¬ 
pres  boutons  les  huitième ,  neuvième  ,  dixième  et  treizième  jours. 
Dans  les  trois  premiers,  il  ne  s’était  développé  qu’un  travail  de  même 
nature  que  celui  qui  s’observe  sur  les  individus  qui  ont  eu  la  petite 
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vérole.  Tout  était  desséché  en  quatre  ou  cinq  jours.  Dans  le  dernier , 
les  piqûres  se  cicatrisèrent  promptement. 

8»  A  l’hospice  du  comité ,  où  de  nombreux  essais  ont  été  faits  ,  on 
croit  s’étre  assuré  que  l’instant  où  l’aréole  commence  à  se  former 
est  celui  où  une  seconde  vaccination  reste  inerte.  On  a  pu,  jusqu’au 
sixième  jour  d’une  première,  reproduire  une  seconde  vaccination. 
Mais  il  n’est  pas  arrivé  de  la  développer  sur  le  même  individu  avec 
du  vaccin  pris  dans  ses  propres  boutons. 

9°  Valentin  (de  Nancy)  a  vu  des  secondes  vaccinations  réussir  aux 
quatrième,  cinquième  et  septième  jours  d’une  première.  Il  dit  avoir 
observé  une  marche  plus  rapide  dans  ces  secondes  piqûres,  qui 
avaient  été  faites  avec  la  matière  prise  sur  les  boutons  mêmes  de  ces 
individus. 

10°  M.  S...  (de  Dunkerque)  a  vu  une  deuxième  vaccination,  faite  le 
neuvième  jour  avec  la  matière  prise  dans  les  boutons  du  même  sujet, 
rester  nulle. 

Voici  maintenant  ce  qu’on  lit  dans  le  Traité  de  vaccine  de  M.  Bous¬ 
quet  (1 848)  : 

«  J’ai  vacciné  des  enfants  à  toutes  les  distances  de  la  première  vac¬ 
cination,  le  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième,  sixième  jour, 
et  jamais  la  seconde  opération  n’a  réussi  entre  mes  mains  au  delà  du 
cinquième  ou  sixième  jour ,  quoique  je  prisse  mes  précautions  pour 
en  préparer  le  succès,  jusqu’à  suspendre  la  marche  de  la  première  en 
détruisant  les  boutons.  S’il  venait  un  commencement  de  vaccine , 
cetle  vaccine  n’avait  pas  en  elle  la  puissance  de  continuer  sa  marche. 
Elle  ne  naissait  pas  viable.  A  la  juger  à  son  apparition ,  on  eût  cru  le 
contraire  ;  mais  à  peine  avait-elle  fait  quelques  pas  que  ses  forces  l’a¬ 
bandonnaient,  et ,  malgré  la  différence  d’âge ,  elle  se  flétrissait ,  et 
s’éteignait  quelquefois  avec  la  première  et  souvent  plus  tôt  que  la 
première.  » 

Enfin,  j’ajouterai  que  M.  le  professeur  Trousseau ,  qui  s’est  occupé 
de  beaucoup  de  questions  se  rapportant  à  la  vaccine,  a  fait  publique¬ 
ment  à  l’Hôtel-Dieu  de  nombreuses  expériences  destinées  à  éclairer 
le  point  spécial  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Les  résultats  de  ces 
expériences  sont  consignés  dans  un  ouvrage  qui  est  actuellement  sous 
presse,  et  qui  ne  tardera  pas  sans  doute  à  paraître. 

M.  CIIASSAIGNA.C  rappelle  le  fait  de  Bryce  dans  toute  sa  précision. 
Bryce  pratique  une  seconde  vaccination  sur  un  sujet  vacciné  depuis 
dix  jours,  et  il  voit  survenir  vingt-quatre,  heures  après  des  pustules 
vaccinales  de  bon  aloi,  dont  le  développement  se  met  à  l’unisson  des 
Seconde  série.  —  tome  i.  27 
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premières,  et  avec  lesquelles  elles  parcourent  simultanément  l’évolu¬ 
tion  normale  des  boutons  de  vaccine. 

C’est  là  un  fait  très-saisissant  qui  prouve  que  le  développement  des 
phénomènes  de  la  vaccine  est  beaucoup  plus  rapide  dans  une  écono¬ 
mie  déjà  influencée  par  le  vaccin  que  dans  une  économie  vierge. 

m.  a.  guÉrin.  Après  avoir  entendu  l’ argumentation  de  M.  Chassai- 
gnac  et  la  réponse  qui  lui  a  été  faite  par  M.  Depaul ,  je  crois  que  les 
citations  empruntées  aux  publications  du  comité  de  vaccine  portent  à 
côté  du  fait  sur  lequel  j’ai  appelé  l’attention  de  la  Société. 

J’ai  rappelé  l’expérience  de  Bryce,  je  l’ai  rapprochée  d’une  obser¬ 
vation  faite  récemment  par  moi ,  et  j’ai  dit  qu’au  point  de  vue  de 
l’évolution  des  maladies  virulentes ,  il  est  très-intéressant  de  savoir 
qu’une  inoculation  de  vaccin,  faite  le  jour  où  apparaît  une  première 
pustule  vaccinale,  donne  lieu  à  des  pustules  qui  se  développent  sans 
incubation  préalable. 

Les  faits  cités  par  M.  Depaul  ont  sans  doute  un  grand  intérêt,  mais 
ils  ne  prouvent  pas  que  les  vaccinateurs  aient  remarqué  la  différence 
capitale  qui  existe  entre  l’évolution  des  premières  pustules  et  celle 
des  revaccinations  que  l’on  pratique  après  l’incubation. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

1 0  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  du  département  d’in- 
dre-et-rLoire,  pour  1 859  ;  ijn-8». 

2°  Sur  une  épidémie  de  dyssenterie  dans  la  ville  et  le  district  médi¬ 
cal  de  Krageroë  (Norvège),  par  MM.  Homan  et  Hartwig.  (Ouvrage  en 
norvégien  offert  par  M,  Boeck)  ;  Christiania,  18.60,  in-8°. 

3°  Essai  sur  les  luxations  de  l’astragale ,  par  M.  Grenier.  (Thèse 
inaugurale  offerte  par  M.  Broca)  ;  Paris,  1860,  in-4°. 

»—  M.  le  docteur  Ancelet,  de  Wailly-sur-Aisne ,  adresse  à  la  So¬ 
ciété  les  ouvrages  suivants,  dont  il  est  l’auteur  : 

1°  Note  sur  l’emploi  des  fumigations  intra-pleurales  consécutives 
à  l’opération  de  la  thoracentèse  ;  Reims ,  1 867,  in-8». 

2°  Observations  et  remarques  pour  servir  à  l’histoire  des  luxations 
du  genou  ;  Lyon,  in-8»,  sans  date. 

3°  Parallèle  des  différents  modes  de  traitement  du  varicocèle;  Paris, 
1857,  in-8». 

4°  Note  sur  un  nouveau  moyen  d'éviter  la  ligature  des  Vaisseaux 
dans  les  amputations  ;  Paris,  1 860,  in-8». 
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5°  Des  végétations  vulvo-anales  des  femmes  enceintes;  Paris,  1860, 
in-8°. 

6°  Recherches  sur  les  paralysies  symptomatiques  de  la  compression 
intra-crânienne  ;  Paris,  1 860,  in-8°. 

7°  Enfin,  M.  Ancelet  envoie  une  Note  sur  un  cas  rare  de  spina- 
bifida,  déjà  communiquée  à  l’Académie  des  sciences  en  janvier  1 859. 

Il  s’agit  d’un  spina-bifida  lombaire ,  tumeur  qui  au  moment  de  la 
naissance  avait  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  et  qui  était  alors  ré¬ 
ductible.  bà  tumeur  s’accrut  ensuite  jusqu’au  point  d’avoir  29  centi¬ 
mètres  de  circonférence  ;  mais  en  même  temps  l’ouverture  qui  la  fai¬ 
sait  communiquer  avec  la  cavité  rachidienne  se  referma ,  et  lorsque 
la  malade  eut  atteint  l’àge  de  vingt-quatre  ans,  M.  Ancelet  pratiqua 
avec  succès  l’ablation  du  kyste  en  coupant  le  pédicule  cutané,  dont  la 
circonférence  était  de  1 8  centimètres. 

Dans  la  lettre  qui  accompagne  sa  note,  M.  Ancelet  fait  remarquer, 
contrairement  à  l’opinion  émise  devant  la  Société  par  M.  Honël ,  que 
le  volume  considérable  du  pédicule  ne  prouve  pas  que  la  poche  com¬ 
munique  avec  la  cavité  rachidienne. 

M.  Ancelet  envoie  ces  diverses  pièces  à  l’appui  de  sa  candidature 
au  titre  de  membre  correspondant  national. 

—  M.  le  docteur  Bernard  (d’Apt) ,  membre  correspondant,  fait  par¬ 
venir  à  la  Société  le  manuscrit  du  mémoire  qu’il  a  lu  dans  la  séance 
du  27  juin. 

m.  le  secrétaire  géivÉral  rappelle  que  la  discussion  sur  les 
questions  soulevées  par  M.  Bernard  a  été  suspendue ,  parce  que  son 
travail  n’avait  pas  été  laissé  à  la  disposition  delà  Société,  et  demande 
s’il  n’y  aurait  pas  lieu,  dans  l’intérêt  de  la  discussion,  de  faire  impri¬ 
mer  immédiatement  ce  travail  sans  le  renvoyer  au  comité  de  pu¬ 
blication.  La  Société ,  consultée  sur  ce  point  par  M.  le  président,  dé¬ 
cide  qu’il  ne  sera  pas  dérogé  aux  usages  ordinaires ,  et  que  le  travail 
de  M.  Bernard  sera  renvoyé  au  comité  de  publication. 

—  m.  legouest  communique  une  observation  de  polype  naso- 
pharyngien  opéré  par  la  méthode  de  Manne  et  le  procédé  lacrymal 
combinés,  par  M.  Valette,  professeur  de'clinique  chirurgicale  à  Lyon. 

Polype  naso-pharyngien;  ablation  par  le  procédé  de  Manne  et  le  pro¬ 
cédé  de  là  voie  lacrymale  combinés  et  modifiés;  accidents  pendant 

l’opération  ;  accidents  consécutifs  ;  guérison. 

Gérais  G...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  cultivateur  dans  le  départe- 
27. 
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ment  des  Hautes-Alpes,  entre  dans  notre  service  le  22  mai  4  860;  il 
est  couché  au  n°  7,  salle  Saint-Philippe. 

Cet  homme,  doué  d’une  constitution  robuste,  à  toujours  joui  d’une 
excellente  santé,  lorsqu’il  y  a  dix-huit  mois  il  s’aperçut  que  l’air  pas¬ 
sait  difficilement  par  sa  narine  droite.  Quelque  temps  après  le  même 
phénomène  se  montre  du  côté  gauche  :  en  même  temps  la  voix  de¬ 
vient  nasillarde,  et  des  épistaxis  assez  abondantes  se  manifestent  de 
temps  en  temps. 

La  gêne  de  la  respiration  augmente  graduellement;  le  malade  mai¬ 
grit,  les  forces  diminuent,  des  accès  de  suffocation  se  manifestent. 
Cet  état  va  en  s’aggravant  rapidement,  et  le  malade  est  bientôt  obligé 
de  venir  nous  demander  un  soulagement.  A  son  entrée  à  l’hôpital  il 
présente  l’état  suivant  : 

Le  malade  est  considérablement  amaigri,  les  joues  sont  excavées, 
les  pommettes  saillantes,  la  face  légèrement  cyanosée.  La  bouche  est 
constamment  entr’ ouverte  pour  laisser  passage  à  l’air.  La  respiration 
est  accélérée,  haletante  ;  le  malade  a  continuellement  envie  de  dor¬ 
mir  ;  le  sommeil  s’accompagne  de  ronflements  très-bruyants,  il  est 
d’ailleurs  à  chaque  instant  interrompu.  Le  moindre  bruit,  le  moindre 
mouvement  autour  du  lit  réveillent  le  malade  en  sursaut,  et  cette  lutte 
incessante  entre  l’état  de  veille  et  de  sommeil  ajoute  encore  à  l’aspect 
pénible  que  présente  cet  infortuné.  La  parole  est  presque  inin¬ 
telligible. 

Lorsqu’on  examine  l’arrière-gorge,  on  voit  le  voile  du  palais  forte¬ 
ment  repoussé  en  avant  par  une  tumeur  qui  le  dépasse  légèrement  en 
bas.  Le  doigt  reconnaît  sans  peine  une  tumeur  lisse,  arrondie,  dure, 
et  qui  paraît  fixée  sur  la  face  antérieure  du  corps  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  supérieures.  Il  importait  avant  tout  de  bien  préciser  les  points 
d’origine  et  les  limites  de  cette  tumeur.  Voici  ce  que  diverses  explo¬ 
rations  nous  ont  appris. 

\°  Les  fosses  nasales  paraissent  libres  ;  leurs  orifices  postérieurs 
sont  fermés  par  la  tumeur,  qui  ne  paraît  pas  y  envoyer  de  prolonge^ 
ments.  Je  m’en  assure  en  faisant  passer  à  droite  et  à  gauche  une 
sonde  de  Belloc  ;  son  extrémité  paraît  librement  dans  la  bouche. 

2°  Une  petite  sonde  courbe  est  portée  par  la  cavité  buccale  der¬ 
rière  le  voile  du  palais  et  au-devant  de  la  tumeur.  Je  m’assure  par 
cette  manœuvre  que  celle-ci  n’envoie  pas  de  prolongement  dans  les 
fosses  nasales. 

Le  même  instrument  me  permet  de  constater  les  adhérences  dont 
j’ai  déjà  parlé,  et  qui  existent  entre  la  tumeur  et  la  partie  antérieure 
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des  vertèbres.  Mais  le  point  de  départ  de  la  tumeur  se  trouvait-il 
réellement  là  ?  je  ne  le  pensais  pas. 

Je  fus  amené,  bien  plus,  j’en  conviens,  par  le  souvenir  des  travaux 
publiés  sur  l’anatomie  pathologique  des  polypes  naso-pharyngiens  , 
que  par  l’inspection  directe,  je  fus,  dis-je,  amené  à  penser  que  le 
point  d’origine  de  cette  tumeur  se  trouvait  sur  la  surface  basilaire  de 
l’occipital,  et  que  ses  adhérences  avec  la  paroi  antérieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  n’étaient  que  consécutives.  —  Cette  question  a  du 
reste  été  résolue  par  l’ événement,  ainsi  qu’on  le  verra  tout  à 
l’heure. 

L’indication  à  remplir  chez  ce  malade  était  précise,  et  j’ajoute  était 
pressante.  Il  fallait  détruire,  enlever  le  polype.  J’ai  dû  exposer  devant 
les  élèves  qui  suivent  ma  clinique  les  raisons  qui  m’ont  décidé  à  pren¬ 
dre  le  parti  que  j’ai  suivi.  Il  est  inutile  de  reproduire  ici  ces  motifs, 
je  ne  ferais  que  répéter  ce  qui  a  été  bien  mieux  dit  dans  les  discus¬ 
sions  récentes  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet.  Je  me  borne  donc  à  décrire 
succinctement  l’opération  que  j’ai  pratiquée  le  3  juin  1860. 

Premier  temps.  —  Le  voile  du  palais  est  incisé  sur  la  ligne  médiane 
dans  toute  sa  hauteur;  le  polype  est  ainsi  mis  largement  à  dé¬ 
couvert. 

Deuxième  temps.  — r  Une  incision  est  pratiquée  au  grand  angle  de 
l’œil  du  côté  droit ,  le  sac  lacrymal  décollé  et  repoussé  en  arrière.  Je 
perfore  l’os  unguis  avec  un  trocart  courbe  d’un  volume  ordinaire  ; 
l’instrument  est  conduit,  il  va  sans  dire,  dans  la  fosse  nasale. 

La  tige  du  trocart,  retirée  de  la  canule,  me  permet  d’engager  une 
tige  d’acier  légèrement  recourbée,  qui  vient  bientôt  faire  saillie  dans 
la  cavité  buccale.  Je  fixe  rapidement  à  cette  extrémité  deux  fils  ordi¬ 
naires  qui  sont  ramenés  dans  la  canule,  en  entraînant  les  deux  extré¬ 
mités  d’un  fil  métallique,  dont  l’anse  s’est  bientôt  trouvée  placée  dans 
Ja  bouche.  Ce  temps  de  l’opération  a  été  exécuté  rapidement  et  avec 
une  grande  facilité. 

Troisième  temps.  t —  La  canule  du  trocart ,  qui  était  évidemment 
trop  faible  pour  remplir  le  but ,  fut  retirée ,  et  remplacée  par  la 
canule  en  acier  d’un  trocart  spécial  construit  par  M.  Charrière.  Cette 
canule  était  d’ailleurs  disposée  de  façon  à  pouvoir  s’adapter  à  l’extré¬ 
mité  d’un  constricteur.  Il  ne  me  fut  pas  difficile  d’ailleurs  de  la  mettre 
en  place  en  la  faisant  glisser  sur  les  deux  fils  métalliques  comme  sur 
un  conducteur. 

Quatrième  temps.  —  Le  constricteur  fut  alors  adapté  à  la  canule, 
et  les  fils  fixés  comme  il  convient.  Je  fis  alors  marcher  l’instrument 
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lentement,  en  surveillant  et  en  guidant  l’anse  métallique  que  mon 
doigt  repoussait  derrière  la  tumeur ,  de  façon  à  lui  faire  raser  en 
quelque  sorte  la  colonne  vertébrale. 

Nous  pûmes  alors  constater  de  la  manière  la  plus  nette  la  destruc¬ 
tion  facile  des  adhérences  du  polype  avec  les  vertèbres  du  cou  ;  puis 
l’anse  métallique,  s’enfonçant  de  plus  en  plus ,  disparut  à  nos  yeux. 
La  résistance  à  la  constriction  augmenta  ;  je  pensais  être  arrivé  au 
véritable  pédicule  du  fibroïde. 

Jusque-là  l’opération  avait  marché  aussi  régulièrement  qu’on  pût 
le  désirer,  mais  à  dater  de  ce  moment  des  accidents  inattendus  vin¬ 
rent  me  causer  les  plus  vives  appréhensions. 

La  canule  du  premier  trocart  était  large ,  les  deux  fils  y  étaient  à 
l’aise.  J’ai  dit  les  raisons  qui  me  forcèrent  à  lui  substituer  une  canule 
en  acier,  de  force  suffisante  :  malheureusement  le  calibre  de  cette 
canule  était  trop  petit  ;  les  fils  métalliques  pouvaient  s’y  loger  sans 
doute ,  mais  leur  jeu  y  était  moins  facile.  Tant  que  la  résistance  n’a 
pas  été  très-forte ,  leur  glissement  a  pu  s’exécuter  ;  mais  bientôt 
l’anse  est  devenue  plus  étroite,  le  fil  s’est  brusquement  rompu  â  l’ex¬ 
trémité  de  la  canule. 

J’ai  dû  recommencer  une  partie  des  manœuvres  et  jeter  un  nouveau 
fil  métallique  sur  la  tumeur,  mais  il  a  été  coupé  Une  seconde  fois  au 
même  point.  Cependant  le  temps  s’écoulait ,  le  malade  perdait  du 
sâng ,  en  médiocre  quantité  il  est  vrai,  mais  c’était  trop  encore  pour 
une  constitution  aussi  affaiblie,  et  je  redoutais  à  chaque  instant  de 
voir  le  malade,  pris  d’une  syncope ,  expirer  entre  mes  bras.  Il  fallait 
donc  à  tout  prix  terminer  promptement  cette  opération. 

Une  troisième  anse  métallique  fut  jetée  sur  la  tumeur ,  mais  cette 
fôis  je  résolus  de  pratiquer  la  section  du  pédicule  sans  le  secours  de 
la  canule  ;  j’improvisai  l’expédient  suivant  : 

Un  morceau  de  bois  arrondi,  que  j’avais  sous  la  main,  fut  placé  de 
façon  à  prendre  un  point  d’appui  sur  le  front  et  la  joue  du  malade. 
L’extrémité  du  constricteur  fut  appliquée  sur  ce  morceau  dé  bois, 
âu  côté  interne  duquel  passait  un  des  fils ,  tandis  que  l’autre  passait 
du  côté  externe,  et  j’opérai  la  section. 

Jê  ne  mis  point ,  je  l’avoue ,  à  faire  marcher  le  constricteur  cette 
lenteur  prudente  que  je  m’étais  proposé  d’employer  au  début.  Les 
circonstances  me  dominaient  ;  le  danger  me  paraissait  imminent  ;  la 
section  du  polype  fut  promptement  terminée. 

La  tumeur  a  été  enlevée  dans  sa  totalité.  Il  est  inutile  d’en  faire  la 
description,  puisque  jë  l’âdrésse  en  même  temps  que  ces  lignes  à  la 
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Société.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  qu’elle  a  subi,  par  suite  de 
sou  séjour  dans  l’alcool,  un  mouvement  de  retrait  que  j’estime  à  1  j5“ 
environ  du  volume  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Immédiatement  après  l’ablation  du  fibroïde ,  la  respiration  s’exé¬ 
cute  bien  ;  elle  peut  se  faire  par  le  nez ,  ainsi  que  je  m’en  assure  en 
faisant  fermer  la  bouche  au  malade. 

Mais  je  n’en  avais  pas  fini  avec  les  complications  :  deux  heures 
après  l’opération ,  une  hémorrhagie  assez  abondante  survient.  Le 
sang  coule  à  la  fois  par  la  bouche,  par  le  nez  et  par  le  grand  angle 
de  l’œil.  Des  boürdonnets  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer, 
solution  à  30  %,  sont  rapidement  portés  par  la  bouche  jusque  sur 
l’apophyse  basilaire  et  maintenus  en  place  pendant  quelques  heures. 

Le  malade  est  froid,  le  pouls  imperceptible  ;  je  redoute  de  Voir  la 
vie  s’éteindre  dans'  la  journée. 

Prescription  :  linges  chauds  autour  du  Corps  ;  potion  cordiale  ; 
bouillon  froid.  Üne  vessie  remplie  de  glace  est  maintenue  sur  la  ra¬ 
cine  du  neZ. 

Le  4,  l’hémorrhagié  fié  s’est  pâs  reproduite.  Le  malade  à  dormi 
toute  la  nuit.  Ce  matin,  il  accuse  de  la  céphalalgie  et  une  douleur 
assez  vive  dans  l’oeil  droit.  Les  paupières  de  ce  côté  sont  assez  forte¬ 
ment  ecchymosées.  Pouls  petit  et  fréquent. 

Le  5,  le  malade  dort  constamment  ;  toutefois,  lorsqu’on  le  tire  de 
cet  état  de  somnolence,  ofi  constate  cjUé  l'intelligence  e'st  fiette.  La 
faiblesse  est  toujours  très-grande.  La  douleur  oculaire  a  augmenté 
d’intensité  ;  il  y  a  plus  de  tuméfaction  :  je  redouté  un  phlegmon  de 
l’ orbite. 

Le  6 ,  les  phénomènes  inflammatoires  acquiérent  Une  intensité  de 
plus  en  plus  grande.  Les  douleurs  sont  très-vives,  lé  gonflement  con¬ 
sidérable.  Ün  peu  de  pus  commence  â  suinter  par  la  plaie  du  grand 
angle  de  l’œil. 

Les  7  èt  8,  j’ouvre  un  foyer  purulent  à  l’aide  d’une  ponction  faite 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paupière  supérieure.  Üne  compression 
exercée  sur  les  parties  environnantes  fait  sortir  une  grande  quantité 
de  pus.  J’essaye  d’écarter  les  paupières  pour  examiner  l’œil.  Je  n’a¬ 
perçois  pas  la  cornée  ;  elle  est  entièrement  cachée  par  un  chémosis 
considérable  ;  les  tampons  de  perchlorure  sont  enlevés. 

Les  9,  1 0  et  11  ,  l’état  général  du  malade  s’améliore  rapidement. 
L’appétit  se  réveille;  on  le  nourrit  avec  précaution. 

Le  12 ,  un  foyer  purulent  est  ouvert  à  la  paupière  inférieure  ;  le 
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phlegmon  de  l’œil  va  beaucoup  mieux  ;  l’organe  me  paraît  toutefois 
très-compromis. 

Le  voile  du  palais  commence  à  se  réunir  à  la  partie  supérieure. 

Les  13  et  14,  l’amélioration  progresse  rapidement;  la  suppuration 
de  l’orbite  se  tarit  ;  chaque  jour  amène  une  augmentation  dans  les 
forces  ;  le  voile  du  palais  tend  de  plus  en  plus  à  se  réunir.  Je  prati¬ 
que  sur  les  bords  de  la  plaie  quelques  légers  attouchements  avec  le 
nitrate  d’argent. 

Le  2  juillet,  la  guérison  est  complète  ;  l’œil  droit ,  il  est  vrai ,  est 
perdu.  Le  voile  du  palais  est  réuni  dans  la  moitié  de  sa  hauteur.  Les 
fonctions  de  déglutition  et  de  phonation  s’exécutent  bien  néan¬ 
moins. 

Le  malade  demande  sa  sortie. 

Je  cherche  en  vain  à  le  retenir  quelques  jours  encore  ,  en  lui  fai¬ 
sant  observer  que  le  voile  du  palais  n’est  pas  encore  complètement 
réuni;  mais  Gervais  G...,  qui  se  sent  fort,  qui  n’éprouve  plus  aucun 
malaise ,  insiste  pour  retourner  au  plus  tôt  dans  ses  montagnes,  qu’il 
avait  quittées,  nous  dit-il,  sans  espérer  les  revoir. 

Réflexions.  —  Une  seule  observation  ne  permet  pas  de  juger  la 
valeur  d’un  procédé  opératoire.  Aussi  je  me  garderai  bien  de  formu¬ 
ler  des  conclusions  définitives.  Je  dois,  cependant,  revenir  sur  quel¬ 
ques  particularités  qu’a  présentées  ce  fait  intéressant. 

L’opération  a  été  dans  son  exécution  contrariée  par  des  incidents 
sérieux.  Devons-nous  reprocher  à  la  méthode  employée  les  difficultés 
qui  nous  ont  arrêté  ?  Serait-il  possible  de  les  éviter  à  l’avenir  ? 

Dans  cette  observation,  il  nous  a  été  facile  de  placer  l’anse  métalli¬ 
que,  de  la  diriger  derrière  la  tumeur,  de  lui  faire  raser  la  colonne 
vertébrale,  de  détruire  les  adhérences  du  polype  en  ce  point.  Si  à  ce 
moment  j’avais  eu  à  ma  disposition  une  canule  résistante ,  mais  à 
large  calibre,  dont  l’extrémité,  au  lieu  d’être  tranchante,  eût  été  un 
peu  arrondie  et  évasée,  pour  se  prêter,  si  je  puis  ainsi  dire,  au  glis¬ 
sement  des  fils,  ceux-ci  auraient  résisté,  et  la  section  de  la  tumeur 
eût  été  faite  sans  accident;  il  est  permis  du  moins  de  le  supposer. 
Une  bonne  précaution,  que  j’emploierai  certainement  à  l’avenir,  con¬ 
sisterait  à  employer  un  fil  de  platine,  à  cause  de  la  résistance  bien 
supérieure  que  présente  ce  métal. 

Les  accidents  consécutifs  doivent-ils  être  imputés  à  la  méthode  ? 
Peut-on  espérer  pouvoir  les  éviter  à  l’avenir? 

L’hémorrhagie  peut  être  évitée  presque  à  coup  sûr,  en  faisant  agir 
le  constricteur  avec  une  grande  lenteur.  J’ai  dû,  et  j’en  ai  dit  les 
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motifs,  pratiquer  ce  temps  de  l’opération  avec  trop  de  promptitude  : 
le  danger  m’a  paru  si  imminent,  que  j’ai  fait  une  véritable  section  du 
pédicule,  au  lieu  de  réaliser  les  conditions  de  l’écrasement  linéaire. 

Cette  complication  a  donc  été  la  conséquence  indirecte  des  premiers 
accidents  signalés. 

Le  phlegmon  de  l’orbite,  la  perte  de  l’œil  qui  en  a  été  la  suite, 
constituent  des  accidents  bien  plus  graves,  mais  qui  s’expliquent,  si 
je  ne  m’abuse,  par  les  conditions  au  milieu  desquelles  j’ai  été  placé. 

.  Sans  doute,  en  attaquant  les  polypes  naso-pharyngiens  par  cette 
voie,  on  intéresse  les  parties  molles  de  l’angle  interne  de  l’œil  ;  on 
perfore  l’unguis  ;  on  détermine  une  solution  de  continuité  qui  peut,  à 
la  rigueur,  devenir  le  point  de  départ  d’une  inflammation  qui  pourra 
s’étendre  au  loin.  Mais  cette  complication ,  j’aime  à  le  penser ,  sera 
une  rare  exception.  Ici  j’ai  dû  faire  plusieurs  introductions  d’instru¬ 
ments  dans  cettevoie  artificielle,  mais  cela  n’eût  pas  suffi.  Deux  cau¬ 
ses  me  paraissent  avoir  exercé  une  influence  fâcheuse  sur  la  produc¬ 
tion  du  phlegmon  : 

1 0  La  contusion  assez  forte  produite  par  la  tige  de  bois  dont  j’ai 
été  obligé  de  me  servir.  Cette  contusion  a  été  démontrée  par  l’infil¬ 
tration  sanguine  assez  prononcée  qui  a  envahi  les  paupières  ; 

2°  La  lésion  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  par  les  fils  métalliques. 

La  nécessité  où  j’ai  été  de  supprimer  la  canule  pour  opérer  la  sec¬ 
tion  de  la  tumeur  a  probablement  eu  cette  fâcheuse  conséquence.  II 
est  évident  que,  dans  les  derniers  efforts  de  la  constriction ,  rien  ne 
bridait,  rien  ne  rassemblait  les  deux  fils  de  l’anse  métallique ,  qui, 
écartés  l’un  de  l’autre  par  l’épaisseur  de  la  tumeur,  ont  dû  produire 
des  déchirures  dans  les  parties  voisines.  La  paroi  interne  de  l’orbite 
a-t^elle  été  brisée,  ou  seulement  violemment  contuse?  je  l’ignore; 
mais  je  suis  très-porté  à  voir  dans  ce  traumatisme  la  cause  principale 
du  phlegmon  orbitaire. 

Ainsi,  de  même  que  l’hémorrhagie,  le  phlegmon  me  paraît  devoir 
être  attribué  à  ces  conditions  accidentelles  créées  par  la  nécessité,  et 
l’on  conçoit  très-bien  qu’on  puisse  l’éviter  en  se  servant  d’une  ca¬ 
nule  bien  faite,  présentant  la  disposition  indiquée  plus  haut. 

C’est  ainsi  qu’un  incident  peu  important  en  apparence,  la  rupture 
du  fil,  a  été  chez  notre  malade  le  point  de  départ  des  accidents  les 
plus  sérieux. 

Par  suite  de  cette  rupture,  l’opération  a  été  singulièrement  pro¬ 
longée.  Le  malade  a  perdu  du  sang  et  a  été  menacé  de  suffocation. 
Cette  circonstance  m’a  obligé  à  faire  plus  rapidement  l’ablation  de  la 
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tumeur,  et  à  perdre  ainsi  les  bénéfices  de  l’écrasement  linéaire,  puis¬ 
que  l'hémorrhagie  consécutive  a  mis  les  jours  du  malade  en  danger. 

Enfin,  je  me  demande  si  le  perchlorure  de  fer  lui-même  a  été  com¬ 
plètement  étranger  aux  accidents  inflammatoires  qui  se  sont  déve¬ 
loppés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  resté  satisfait,  heureux  de  respirer, 
heureux  d’être  rendu  à  la  vie.  Si  l’oft  veut  bien  admettre  la  possibi¬ 
lité  d’éviter  les  accidents  que  j’ai  signalés  en  se  servant  d’une  canule 
aussi  large  que  possible ,  il  me  sera  permis  de  conclure  :  Que  l’abla¬ 
tion  des  polypes  naso- pharyngiens  au  moyen  des  procédés  combinés, 
incision  de  Manne,  procédé  lacrymal,  ligature  extemporanée,  est 
une  opération  qui  ne  présente  pas  dans  son  exécution  des  difficultés 
sérieuses ,  et  qui  donnera  certainement  de  très-  beaux  succès. 

Cette  opération  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  sans  doute. 
Lorsque  le  polype  s’est  développé  en  avant ,  a  envahi  les  fosses  na¬ 
sales,  le  sinus  maxillaire  ,  etc. ,  on  peut  être  conduit  à  agir  autre¬ 
ment  ;  mais  ces  faits  doivent  être  placés  dans  une  autre  catégorie ,  et 
n’enlèvent  rien  à  la  valeur  de  l’opération  que  je  viens  de  décrire  et 
qui  trouvera  sans  aucun  doute  de  nombreux  cas  d’application. 

—  si.  COULON ,  interne  des  hôpitaux,  lit  un  travail  intitulé  De  la 
chute  du  rectum  chez  les  enfants,  et  de  son  traitement.  (Commissaires  : 
MM.  Marjolin,  Guersant  et  Déguisé.) 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire,  Lêgouest. 


Séance  du  8  août  1860. 

Présidence  de  M.  LabORIE. 

Le  pfocès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

Jtl.  boeck,  de  Christiania,  communique  lâ  note  suivante  sur  ses  ex¬ 
périences  de  revaccination. 

Ne  Connaissant  pas  bien  la  langue  française,  je  n’ai  pas  osé  deman¬ 
der  la  parole  dans  la  dernière  séance ,  à  propos  dés  vaccinations 
réitérées  et  des  inoculations  de  différentes  sortes  de  pus-  ehancreux. 
Je  demande  donc  aujourd’hui  la  liberté  de  vous  dire  ce  que  m’a  en¬ 
seigné  mon  expérience. 

A.  Vaccinations.  —  1°  Quand  on  a  pratiqué  l’inoculation  vaccinale 
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sur  le  bras  d'un  sujet,  et  que  huit  jours  après,  cette  inoculation  ayant 
été  positive,  on  lui  fait  avec  le  pus  de  sa  propre  pustule  des  inocu¬ 
lations  dont  les  unes  sont  voisines  de  cette  pustule  et  les  autres  pla¬ 
cées  à  un  autre  membre,  surtout  à  la  cuisse,  on  a  des  résultats 
négatifs  pour  les  inoculations  faites  sur  le  bras  déjà  inoculé,  et  on  ob¬ 
tient  au  contraire  assez  souvent  des  résultats  positifs  pour  les  inocu¬ 
lations  fémorales. 

2°  Les  pustules  produites  ainsi  sur  la  cuisse  offrent  quelquefois 
l’aspect  de  vraies  pustules  vaccinales ,  quelquefois  celui  de  pustules 
de  varioloïdes  ;  d’autres  fois,  enfin,  elles  sont  extrêmement  petites. 

M.  le  docteur  Homann ,  qui  pratique  à  Krageroë ,  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats  que  moi ,  et  je  me  trouve  heureux  de  pouvoir  sou¬ 
mettre  à  la  Société  une  petite  statistique  que  je  viens  de  recevoir  de 
ce  confrère  distingué. 

Premier  enfant,  vacciné  le  7  juin  aux  deux  bras  :  Le  44,2  pustules 
vaccinales  sur  chaque  bras.  Alors  3  inoculations  sont  faites  sur  cha¬ 
que  cuisse.  Le  21,  il  y  a  une  pustule  sur  la  cuisse  droite  (petite). 

Deuxième  enfant,  vacciné  le  7  juin  :  Le  44,  2  pustules  sur  un  bras 
et  une  sur  l’autre.  Ce  même  jour,  3  inoculations  sont  faites  sur  cha¬ 
que  cuisse.  Le  24 ,  il  y  avait  3  pustules  sur  une  cuisse  et  une  pustule 
sur  l’autre  cuisse  (petites). 

Troisième  enfant,  vacciné  le  7  juin  :  Le  4  4,  2  pustules  sur  chaque 
bras  ;  3  inoculations  sur  chaque  cuisse.  Le  24 ,  résultat  négatif. 

Quatrième  enfant,  vacciné  le  44  juin  :  Le  24,  2  pustules  à  chaque 
bras  ;  3  inoculations  sur  chaque  cuisse.  Le  28,  2  pustules  sur  une 
cuisse  et  une  pustule  sur  l’autre. 

Cinquième  enfant ,  vacciné  sur  les  bras  le  14  juin  :  Le  24,  une 
pustule  sur  le  bras  gauche.  Ce  même  jour,  3  inoculations  sont  faites 
sur  le  bras  gauche  et  3  sur  la  cuisse  droite.  Le  28,  résultat  négatif  ; 
nouvelle  inoculation  sur  le  bras  et  sur  la  cuisse.  Le  5  juillet ,  pas  de 
résultat. 

Sixième  enfant,  vacciné  le  4  4  juin  sur  le  bras  :  Le  24 ,  résultat  né¬ 
gatif  ;  inoculations  sur  le  bras  et  la  cuisse  gauche  :  Le  28,  une 
pustule  sur  le  bras  gauche  ;  3  inoculations  sont  faites  sur  chaque 
bras  et  3  sur  chaque  cuisse.  Le  5  juillet,  il  y  a  3  pustules  sur  le  bras 
droit.  Résultat  négatif  sur  les  cuisses. 

Septième  enfant,  vacciné  sur  les  bras  le  4  4  juin  :  Le  24 ,  4  pus¬ 
tules  sur  chaque  bras  ;  3  inoculations  sont  faites  à  chaque  cuisse.  Le 
28,  3  pustules  sur  l’une  et  2  pustules  sur  l’autre  cuisse. 

Huitième  enfant,.  Vacdné  lé  24  juin  sur  lé  bras  :  Lë  28,  3  pustules 
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sur  un  et  4  pustules  sur  l’autre  bras  (petites)  ;  3  inoculations  sur 
chaque  cuisse.  Le  5  juillet,  pas  de  résultat. 

Neuvième  enfant,  vacciné  sur  les  bras  le  21  juin  :  Le  28 ,  3  pustu¬ 
les  à  chaque  bras  ;  5  inoculations  sur  une  des  cuisses.  Le  5  juillet, 
pas  de  résultat. 

Dixième  et  dernier  enfant,  vacciné  sur  les  bras  le  21  juin  :  Le  28, 
3  pustules  sur  l’un  et  une  sur  l’autre  ;  S  inoculations  sont  faites  sur 
une  des  cuisses.  Le  5  juillet,  2  pustules  sur  la  cuisse  (petites). 

3°  J’ai  observé  que  quand  on  revaccine  un  sujet  et  qu’on  fait  à  la 
fois  des  inoculations  sur  différentes  parties  du  corps ,  on  peut  avoir 
quelquefois  des  résultats  positifs  aux  cuisses ,  tandis  qu’on  n’a  que 
des  résultats  négatifs  aux  bras,  ce  qui  indiquerait  une  plus  grande 
réceptivité  du  côté  des  cuisses.  J’ai  consigné  ces  résultats  depuis  plu¬ 
sieurs  années  dans  notre  Magasin  for  Lojevidenskaben. 

B.  Inoculations  du  pus  chancreux.  —  1 0  La  matière  du  chancre 
mou  et  la  matière  du  chancre  induré  ne  sont  ni  l’une  ni  l’autre  con¬ 
stamment  inoculables. 

2°  Cependant  la  matière  du  chancre  mou  est  beaucoup  plus  souvent 
inoculable  que  l’autre. 

3°  L’inoculation  de  la  matière  du  chancre  induré  ne  donne  pas  gé¬ 
néralement  lieu  à  autant  d’inflammation  que  l’inoculation  de  la  ma¬ 
tière  du  chancre  mou. 

4?  L’inoculation  de  la  matière  du  chancre  induré  n’est  pas,  dans  la 
majorité  des  cas,  suivie  du  résultat  aussitôt  que  l’inoculation  de  la 
matière  du  chancre  mou. 

Ces  résultats  sont  d’ailleurs  subordonnés  à  l’état  du  sujet  inoculé. 
En  effet,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs ,  l’incubation  est  plus 
longue  chez  les  sujets  atteints  d’une  forme  grave  exanthématique. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  : 

1°  De  l’évidement  des  os,  par  M.  Sédillot.  Paris ,  1860  ,  in-8°.  (Of¬ 
fert  par  l’auteur.) 

2°  Bulletin  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1859. 

M.  Arlaud,  chirurgien  en  chef  de  la  marine ,  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  à  Toulon,  adresse  à  la  Société,  par  l’intermédiaire 
de  M.  Chassaignac,  deux  observations  d’amputation  tibio-tarsienne 
suivie  de  guérison .  Ces  deux  observations  sont  renvoyées  au  comité 
de  publication. 

M.  de  PAUL  rend  compte  verbalement  d’une  observation  adressée 
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par  M.  Putégnat,  de  Lunéville,  et  intitulée  :  Double  rupture  de  l'utérus 
pendant  l’accouchement  ;  graves  accidents  consécutifs  ;  nouvelle  gros¬ 
sesse  ;  accouchement  facile  et  heureux. 

Le  titre  de  l’observation  ne  répond  pas  au  fait  rapporté.  Selon 
M.  Depaul,  M.  Putégnat  se  serait  mépris  sur  la  nature  de  l’accident 
qu’il  a  constaté,  et  il  a  cru  à  une  rupture  de  l’utérus  alors  que  très- 
probablement  le  col  se  serait  largement  déchiré. 

L’observation  de  M.  Putégnat  est  déposée  aux  archives.. 

M.  bauchet  présente  le  moule  en  plâtre  d’un  moignon  d’une  am¬ 
putation  de  Chopart  pratiquée  par  lui  en  1853.  Ce  moignon  ,  parfai¬ 
tement  conformé,  rend  d’excellents  services  au  malade. 

M.  bouvier  fait  observer  que  le  moignon  est  tellement  disposé 
que  le  malade  marche  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure 
du  calcanéum. 

M.  huguier  remarque  aussi  que  la  partie  postérieure  du  talon  ne 
touche  pas  le  sol,  et  que  c’est  là  le  cas  habituel.  La  malade  qu’il  a 
présentée  à  la  Société  est  dans  les  mêmes  conditions,  néanmoins  elle 
marche  bien,  et  il  existe  entre  les  deux  bouts  sectionnés  du  tendon 
d’Achille  un  intervalle  de  2  centimètres  et  demi. 

M.  BAuenET  prétend  que  chez  son  malade  le  talon  s’abaisse  dans 
la  marche.  Il  n’a  pu  constater  de  différence  entre  les  deux  talons. 

M.  richard  insiste,  comme  il  l’avait  déjà  fait,  sur  l’inconvénient 
de  conserver  le  calcanéum,  qui  compromet  les  résultats  de  l’amputa¬ 
tion  de  Chopart,  et  sur  l’avantage  qu’il  y  aurait  à  la  remplacer  par 
l’amputation  sous-astragalienne,  qui  permet  à  coup  sûr  de  marcher, 
et  n’impose  au  membre  qu’un  raccourcissement  insignifiant  d’un 
centimètre. 

m.  bouvet  présente  un  enfant  de  trois  mois  atteint  d’une  tumeur 
érectile  à  la  lèvre  supérieure.  Du  volume  d’une  grosse  cerise,  la  tu¬ 
meur  paraissait  à  peine  à  la  naissance. 

M.  Boinet  se  propose  de  l’opérer  par  le  procédé  de  M.  Rigal ,  de 
Gaillac,  et  demande  l’avis  de  la  Société. 

M.  BROCA  pense  que  le  jeune  âge  de  l’enfant  n’est  pas  une  con¬ 
tre-indication  à  l’opération,  en  ayant  soin  de  choisir  une  méthode  non 
sanglante.  Il  a  opéré  une  tumeur  trois  fois  plus  grosse  par  l’injection 
au  perchlorure  de  fer ,  en  prenant  la  précaution  d’isoler  la  tumeur 
dans  le  double  anneau  d’un  amygdalotome  préalablement  dépourvu  de 
sa  lame.  Il  survint  un  gonflement  qui  n’empècha  pas  l’enfant  de  te- 
ter.  Un  mois  après,  la  tumeur,  diminuée  de  moitié,  resta  station- 
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naire  :  une  nouvelle  injection  réduisit  le  volume  de  la  tumeur  à  ce¬ 
lui  d’un  pois. 

m.  ciiassaignAC.  La  règle  qui  doit  diriger  la  conduite  à  tenir 
chez  ce  jeune  sujet  est  la  marche  de  la  tumeur  :  lorsqu’elle  est  lente, 
on  peut  retarder  l’opération  ;  lorsqu’elle  est  rapide,  il  faut  opérer,  car 
il  n'y  a  qu’à  perdre  à  attendre. 

M.  Chassaignac  rappelle  qu’il  a  enlevé  dans  ces  conditions ,  au 
moyen  de  l’écraseur,  une  énorme  tumeur  érectile  de  la  nuque  ,  qu’il 
a  présentée  à  la  Société. 

M.  riciiet.  Le  malade  que  je  présente  à  la  Société  a  été  opéré  le 
19  avril  d'un  cancer  du  plancher  buceal,  après  section  préalable  du 
maxillaire  inférieur,  et  depuis  longtemps  je  l’aurais  soumis  à  l’examen 
de  mes  collègues,  si  la  cicatrisation  des  os  avait  été  aussi  rapide  que 
celle  des  parties  molles  ;  mais  vous  allez  voir  qu’il  n’en  a  pas  été 
ainsi. 

Voici  un  résumé  succinct  de  l’observation.  Le  nommé  Louis  C . , 

âgé  de  trente-neuf  ans,  limonadier,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis 
le  18  mars  1860.  Ce  malade,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’accuse 
aucune  trace  d’accident  syphilitique;  il  fume  habituellement  la  pipe 
et  la  porte  à  gauche. 

Il  y  a  huit  à  dix  mois  environ,  il  ressentit  des  picotements  sous  la 
langue,  surtout  pendant  qu’il  fumait,  et  un  jour,  en  y  portant  le  doigt, 
il  sentit  une  plaque  dure,  recouverte  de  pellicules  blanchâtres  qu’il 
grattait  et  détachait  souvent  avec  l’ongle,  mais  qui  se  renouvelaient 
d’une  manière  incessante.  Il  y  a  trois  mois  à  peine  qu’il  s’est  formé 
une  tumeur  véritable,  gênante  pour  la  déglutition.  L’articulation  des 
sons  est  assez  facile  ,  la  salivation  abondante.  Si  l’on  introduit  le 
doigt  indicateur  gauche  dans  la  bouche,  tandis  qu’avec  la  main  droite 
on  soutient  la  région  sus-hyoïdienne,  il  est  permis  de  reconnaître  que 
le  sillon  linguo-maxillaire  gauche  est  occupé  par  une  tumeur  oblongue, 
moulée  sur  la  concavité  du  maxillaire  d’une  part,  et  de  l’autre  sur  le  bord 
externe  de  la  langue,  qui  paraît  arrachée  à  sa  base.  Cette  tumeur,  qui 
se  prolonge  jusque  vers  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  en  ar¬ 
rière,  s’étend  en  avant  au-dessous  du  frein  de  la  langue  et  s’avance 
un  peu  dans  le  sillon  linguo-maxillaire  droit.  Par  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  on  arrive  à  constater  qu’elle  a  une  épaisseur  assez  considéra¬ 
ble  pour  soulever  les  muscles  de  la  région,  et  que  quelques  ganglions 
sous-maxillaires  sont  le  siège  d’une  induration  assez  douloureuse  au 
toucher. 

Le  malade  ayant  la  bouche  ouverte,  lorsqu’on  écarte  la  langue  du 
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maxillaire  et  qu’on  la  rejette  à  droite,  on  voit  que  le  fond  du  sillon 
est  occupé  par  une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre, 
remplie  de  mucosités  sanguinolentes,  qui  se  reproduisent  avec  beau¬ 
coup  de  rapidité  dés  qu’on  les  a  abstergées.  Le  bord  de  la  langue  et 
le  périoste  alvéolo-dentaire  qui  limitent  l’excavation  sont  eux-mémes 
en  beaucoup  de  points  ulcérés,  et  offrent  un  aspect  analogue  à  l’ulcé¬ 
ration  décrite  précédemment. 

En  présence  de  cette  altération,  je  n’hésitai  pas  à  diagnostiquer 
une  de  ces  affections  destructives  de  nature  maligne,  se  propageant 
par  continuité  de  tissu  avec  une  grande  rapidité,  que  nul  traitement 
interne  ne  peut  arrêter,  qu’il  n’était  pas  possible  d’attaquer  par  les 
caustiques,  et  qui  ne  pouvait  être  détruite  que  par  l’instrument 
tranchant. 

Quel  avait  été  le  point  de  départ  de  cette  altération  ?  Avait-elle  dé¬ 
buté  par  la  surface  muqueuse,  comme  tendrait  à  le  faire  croire  le  ré¬ 
cit  du  malade,  qui  n’a  constaté  d’abord  qu’une  plaque  indurée  sans 
tumeur  ;  ou  bien  avait-elle  eu  pour  point  de  départ  les  éléments 
glandulaires  sous-muqueux,  les  granulations  salivaires  dont  la  réunion 
constitue  la  glande  sublinguale,  puis  ayant  envahi  successivement  la 
glande  de  Nühn,  la  glande  sous-maxillaire  et  les  tissus  avoisinants  ? 
J’inclinerais  assez  vers  cette  dernière  opinion,  pap  cette  raison  que  la 
maladie  occupe  exactement  la  position  de  ces  diverses  glandules , 
qu’elle  s’étend,  comme  la  glande  sublinguale,  depuis  le  pilier  antérieur 
jusqu’au  frein  de  la  langue  ;  qu’elle  refoule  en  haut  et  en  arrière  la 
pointe  de  la  langue  comme  le  ferait  la  glande  de  Nühn  gonflée,  qu’elle 
repousse  du  côté  de  la  région  sus-hyoïdienne  les  parties  molles  sous- 
maxillaires  comme  le  fait  la  glande  sous-maxillaire  augmentée  de  vo  - 
lume,  et  puis  enfin  parce  que  la  tumeur,  depuis  trois  mois  seulement 
qu’elle  s’est  montrée,  me  paraît  occuper  un  plan  relativement  trop 
profond  pour  une  tumeur  ayant  débuté  par  la  surface  muqueuse.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que  le  cancer  proprement  dit  des 
glandes  salivaires  est  chose  rare,  et  que  plusieurs  mois  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  tumeur  il  existait  une  plaque  indurée  et  des  picotements 
dans  un  lieu  indiqué  par  le  malade  comme  correspondant  au  point 
primitivement  ulcéré. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  suppositions  sur  le  siège  primitif  du  mal, 
je  ne  crus  pas  devoir  soumettre  le  malade  à  une  opération  avant  d’a¬ 
voir  tenté  un  traitement  général,  dans  l’hypothèse  bien  probable  d’une 
affection  syphilitique,  et  cela  pour  l’acquit  de  ma  conscience  et  parce 
qu’il  n’avait  encore  été  administré  aucun  médicament. 


do^p&nâan^ quatre  semaines ^cle^ l’i|o(Su|e  ^'eipo^1- 
sium  à  haute  dose,  en.  même  temps  que  de  laiicjueur  d’e'Van  Swiëten  ; 
après  quoi,  voyant  que  la  tumeur  avait  pris  du  développement  et 
(ÿiW’Vu^ir^îiôn  qu/'îa  sdrnfonfait  s'êtait  én"(fûirêIIetenciiîe,'  je  më  deçi1- 
dai  à  en  pratiquer  l’ablation. 

^e^pi^fc^n0^|flktk^ùe&!8uîffi^r‘paüà1boïï(^!é,'non*se£' 
MfedPa r^iïse ’dV'ia^nrbloËdeur  a  ^quelle*!]  eut"  faT>ful°altër  cïlërcherj 
lë  n?alJW£  ^acfiâs^àde  FaWnfue,8  ma!is  eÉ^oreJà,’causJe  ^^Eo^ane^ 
de  l'écoulement  du  sang,  qui  aurait  bientôt  masqué  les  points  sur  les¬ 
quels  devait  porter  la  dissection. 

îf'Alÿ  avdit'  pas'âavanià^e’Si  cKec.cher  sdnextirpailon  par  la  rëgiolr 
&ué-hyôiaienn!e‘,  par  cet&Taison  qu;ujie  ïdcisiou  étendue  de  là  sym- 
$iÿsleJWu  dién'ton  a  l’os'hyoïde  n’aurait.  donne ^ qu'une^  ouverture  5n- 
dùffMnée  pour  une  dissection  àussFminutieüse,  efijui  Rêvait  r’emon- 

Mf lælilloïrnffl1» '2  oa  Z IT 

Je,  résolus  donc  de  faire  une  Jiremiere  operation  préparatoire,  pour 
ainsi  dire,  consistant  à  fendre  la  lèvre  et  le  maxillaire  inférieur  sur  la 
ligne  ipédiane,  cUj  majiière^  .agrès  avom  écajrté^  les  deç^  Branches  TJîe 
l'os,  à  mettre  le  mal  complètement  à  découvert ,  et  de  procéder  alors 

à^a^eimSné  opàraâonf  c’est-à-dire’ à  ià  dissection et’ ‘a  î’àma&on  Se® 
J5l  p  sons&nai  ymrmfi  oiôono  w/n  n  Jmnq  sœ  silo  go  ;  ob  noifooa  m 
la  tumeur  elle-memc.  -.üi  B  h  gnoiJio  zneb  89I  •  ao'mm 

L’exécution  du  procédé  opératoire  fut  d’une  extrême  simplicité  : 
fhcisi'dn  sur'  là'Siané  meâianélàivisân?.,la(Jfièvre  supenèure'J3ans 
toute  sa  hauteur  et  se  prolongeant  de  3  centimètres  au-dessous  du 
menton  ; 

>  lieux!  Incision  partant  de  l’extrémité  ‘ Hyoïdienne  "de”  fit .  pçe- 
im^re*|t^onglàntlle^oiramâi]nnabdû'’mîBiffîure  1°  1Pcejdtimètre  plus' 
en  dedans  de  ce  bord  ; 

J“  ^clion  dc  r»  sur  la  «8»°  mddianc  à  raidl’  d’unc  scie  à  dos 

4®  Enfin  séparation  des  attaches  des  muscles  et  des  autres  parties 

physe  jusqu’au  niveau  de  la  dernière  molaire. 

Cela  fait,  il  me  fut  possible  d’écarter  les  deux  portions  du  maxil- 

18Me  Âm  %}$ 

deuxieme,  gafa  floiJ  j  &  9juof}  8nB8  }n.li} 

doda‘ln fc  ™he iw" ue  è  h dÎ' üÏr  ^inT™ 
vaissem^,  qui  parcourent  celle tmrsf 
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environ  de  l’épaisseur  du  tissu  même  de  la  langue ,  qui  avait  été  en¬ 
vahie  de  sa  base  à  sa  pointe. 

Je  dus  aussi,  arrivé  à  la  région  antérieure  ,  disséquer  une  portion 
de  la  tumeur,  qui  s’engageait  à  droite  sous  le  frein  de  la  langue,  puis 
enlever  avec  soin  la  glande  sous-maxillaire  et  les  ganglions  sous- 
maxillaires  indurés,  enfin  ruginer  la  face  interne  du  maxillaire  en 
plusieurs  endroits.  C’est  alors  qu’il  fut  parfaitement  démontré  que 
tout  autre  procédé  que  celui  que  j’avais  suivi  eût  été  insuffisant  à  la 
complète  éradication  du  mal. 

La  plaie  fut  pansée  à  plat  avec  des  boulettes  de  charpie  ;  les  deux 
portions  du  maxillaire  furent  mises  en  contact  immédiat  et  réunies  à 
l’aide  d’une  suture  métallique,  enfin  les  téguments  rapprochés  à  l’aide 
de  plusieurs  points  de  suture.  Je  maintins  seulement  béante  l’incision 
horizontale,  celle  qui  longeait  le  bord  marginal  de  l’os  ,  de  manière  à 
assurer  l’écoulement  facile  du  pus  et  des  mucosités  salivaires.  . 

Aucun  accident  ne  vint  traverser  la  marche  de  la  guérison.  Dès  le 
lendemain  j’enlevai  les  points  de  suture,  la  plaie  verticale  de  la  lèvre 
étant  réunie. 

Un  mois  après,  il  ne  restait  plus  qu’un  trajet  fistuleux  dans  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne,  lequel  ne  tarda  pas  lui-même  à  se  fermer.  Quant 
à  la  section  de  l’os,  elle  me  parut  n’avoir  encore  aucune  tendance  à  la 
réunion  ;  les  deux  portions  du  maxillaire  restaient  mobiles  ;  je  fus 
obligé  d’enlever  les  deux  dents  avoisinant  la  section;  enfin,  il  se  pré¬ 
senta  bientôt  une  portion  d’os  nécrosé,  que  je  pus  extraire  sans  grande 
difficulté  ;  c’était  la  lamelle  osseuse  touchée  par  le  trait  de  scie.  Pen¬ 
sant  qu’alors  l’immobilité  absolue  faciliterait  la  cicatrisation  osseuse  , 
je  tentai  d’appliquer  un  moule  en  gutta-percha  entre  les  arcades  den¬ 
taires  d’abord  ;  puis,  comme  il  ne  put  être  supporté  par  le  malade,  je 
le  fis  appliquer  à  l’extérieur  sous  forme  de  calotte  emboîtant  le  men¬ 
ton  ;  rien  n’y  fit  ;  la  mobilité  se  maintint ,  et  aujourd’hui  il  est  permis 
de  constater  qu’elle  existe  encore,  et  même  assez  prononcée  pour  gê¬ 
ner  la  mastication. 

Yoici  le  malade  ;  vous  pouvez  voir  que  la  cicatrisation  des  parties 
molles  est  complète,  et  que  les  mâchoires  s’écartent  de  plusieurs  cen¬ 
timètres.  Mais  si  l’on  veut  porter  l’écartement  au  delà  de  2  centimè¬ 
tres  entre  les  incisives ,  les  douleurs  deviennent  intolérables  ,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  la  rétraction  des  masséters  et  aussi  à  la  formation 
de  brides  inodulaires  dans  l’arrière-bouche.  La  langue,  diminuée  d’un 
tiers  dans  sa  largeur,  est  soudée  dans  tout  son  bord  gauche  à  l’ar¬ 
cade  alvéolaire  ;  c’est  là  ce  qui  gène  sa  mobilité  et  donne  à  la  parole 
Seconde  série.  —  tome  i.  28 
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du  malade  un  embarras  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celui  qu’é¬ 
prouvent  les  individus- atteints  d’angine  grave.  D’ailleurs  la  mastica¬ 
tion  s’exécute  bien,  mais  la  déglution  ,  surtout  celle  des  liquides ,  est 
assez  pénible  et  exige  beaucoup  d’attention  de  la  part  du  malade,  afin 
qu’ils  ne  passent  pas  dans  le  larynx. 

Depuis  quelques  jours,  cet  individu  a  été  pris  de  douleurs  très- 
vives  dans  l’arrière-gorge  et  sur  le  trajet  de  la  cinquième  paire  ;  j’ai 
craint  un  instant  que  ces  douleurs  ne  fussent  déterminées  par  une 
récidive  du  mal  dans  le  fond  de  la  bouche  ;  mais  une  exploration  at¬ 
tentive  ne  m’a  rien  révélé.  La  langue  a  conservé  partout  sa  souplesse, 
et  j’ai  lieu  de  croire  que  ce  sont  des  douleurs  névralgiques  comme 
on  en  observe  si  souvent  chez  les  individus  qui  ont  subi  des  opéra¬ 
tions  à  la  face. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  prierai  mes  collègues  d’examiner  ce  malade 
et  de  me  donner  leur  opinion.  Il  me  reste  encore  quelques  points  im¬ 
portants  à  discuter.  L’examen  de  la  pièce  anatomique  à  l’œil  nu  vous 
démontre  que  la  glande  sublinguale  dans  toute  son  étendue,  la  glande 
de  Nühn  et  une  portion  de  la  sous-maxillaire  elle-même,  étaient  com¬ 
prises  dans  l’induration  qui  formait  la  base  sur  laquelle  reposait  l’ul¬ 
cération.  Les  muscles  intrinsèques  de  la  langue  eux-mêmes  partici¬ 
paient  à  la  maladie ,  aussi  bien  à  la  base  qu’à  la  pointe  de  l’organe  ; 
mais  les  muscles  extrinsèques  n’avaient  pas  été  envahis.  L’examen 
micrographique  ne  fut  point  fait;  mais  il  n’était  que  trop  démontré 
qu’on  avait  affaire  à  une  de  ces  affections  destructives  dites  cancé¬ 
reuses  d’une  manière  générale,  et  dont  les  variétés  histologiques  sem¬ 
blent  se  multiplier  tous  les  jours.  Les  ganglions  sous-maxillaires  enle¬ 
vés  présentaient  cette  même  matière  lardacée ,  d’un  blanc  grisâtre, 
s’écrasant  facilement  sous  la  pulpe  du  doigt,  que  nous  avions  rencon¬ 
trée  dans  la  masse  principale.  Cette  analyse  de  la  tumeur  ne  put  pas 
plus  que  les  antécédents  servir  à  élucider  la  question  de  savoir  'quel 
avait  été.  le  point  de  départ  de  la  maladie,  ni  dans  quel  élément  anato¬ 
mique  elle  avait  pris  naissance. 

Le  procédé  opératoire  que  j’ai  suivi  diffère  un  peu  de  ceux  qui  ont 
été  conseillés  par  Roux,  MM.  Huguier,  Sédillot  et  Maisonneuve  ;  mais 
il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  M.  Regnoli.  Comme  lui ,  j’ai 
ajouté  à  l’incision  verticale  de  la  lèvre  une  incision  horizontale  à  la 
région  sus-hyoïdienne  ;  seulement ,  au  fieu  de  l’étendre  d’un  angle  à 
l’autre  de  la  mâchoire  ,  j’ai  cru  pouvoir  la  limiter  au  côté  gauche  de 
la  région  à  oelui  que  je,  devais  attaquer.  Ce  procédé  de  la  section 
préliminaire  'du  maxillaire  inférieur  pour  l’extirpation  du  cancer  du 


plancher  buccal  ,  qui  n’a  encore  été  appliqué  qu’un  petit  nombre  de 
fols  par  les  chirurgiens  précédemment  cités ,  mérite  d’être  popularisé 
et  appliqué  à  un  grand  nombre  d’opérations  de  la  même  région.  Il 
est  réellement  d’une  grande  simplicité,  et  permet  de  poursuivre  la  dis¬ 
section  des  parties  altérées  avec  une  entière  sécurité  et  une  facilité 
aussi  grande  que  si  le  mal  siégeait  à  l’extériéùr  et  non  au  fond  d’une 
cavité.  En  un  mot,  il  est  destiné  à  prendre  rang  dans  la  science,  dans 
la  catégorie  des  opérations  préliminaires,  au  même  titre  et  av'e.c. dë 
plus  grands  avantages  que  l’ablation  du  maxillaire  supérieur  pour 
l’extirpation  des  polypes  naso-pliaryhgiens.  ’  .  "  .  _  . 

m.  huguier  a  pratiqué  trois  fois  la  seçtion  de  'la'  partie  moyenne 
du  maxillaire  inférieur  pour  enlever  des  tumeurs  cancéreuses  de  la 
langue.  Deux  de  ses  malades  ont  été  présentés  à  la  Société  ;  le  troi¬ 
sième  ne  l’a  pas  été  ;  chez  dOus ,  il  y  s  eu  une  consolidation.  Un  des 
opérés  ayant  succombé  à  une  récidive ,  on  a  pu  constater  que  lé 
•  maxillaire  inférieur  était  parfaitement  consolidé. 

Si  pareille  chose  ne  s’ést  pas  encore  produite  chez  le  malade  de 
M.  Richet,  cela  tient  à  ce  que  l’os  a  été  rasé  et  le  périoste  enlevé, 
aux  mouvements  de  la  mâchoire  laissée  libre,  et  au  peu  de  temps 
depuis  lequel  l’opération  a  été  faite. 

Il  a  opéré  avec  MM.  Boinet  et  Yerneuil  une  jeune'  fille  atteinte 
d’ankylose  de  l’articulation  temporo-maxillairé  droite,  afin  de  rétablir 
la  mastication  par  le  procédé  de  M.  Esmarck. 

•  Il  a  fait  une  sèction  de  la  branche  horizontale  de  là  mâchoire  avec 
■la  pince  de  Liston  introduite  par  une  simple  incision  :  des  mouve¬ 
ments  répétés  ont  été  communiqués  à  la  mâchoire  ,  une  petite  nécrose 
a  eu' heu,  t'et  la  consolidation  né  s- est  pas  faite. 

M.  Huguier  croit  que  depuis  le  travail  de  M.  Yerneuil  gur  l’opéra- 
jtion  conseillée  par  M.  Esmarck  deux  faits  nouveaux  se  sont  produits, 
dans  lesquels  on  s’est  borné .  à  faire  la  section  simple  des  os  sans 
pratiquer  de  perte  dé  substance  :  il  est  d’avis  cependant  qüè  dette  • 
dernière  manière  d’opérer  favorise  l’étendue  des  mouvements  de  la 
mâchoire,  et  mettrait  plus  sûrement  à  l’abri  d’une  consolidation 
de  l’os. 

M.  FOixiN  partage  l’opinion  de  M.  Huguier  :  il  a  vu  un  malade 
chez  lequel  la  consolidation  du  maxillaire  inférieur  fracturé  s’.est 
opérée,  bien  qu’une  abondante  et  longue  suppuration  ait  envahi  Le 
foyer  de  la  fracture. 

M.  morel  conseille  à  M.  Richet  d’employer  sur  son  malade  l’ap¬ 
pareil  en  gutta-percha  qu’il  a  fait  connaître. 
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^.j^H^Tj^.^plig^jl’appa^eil  de  IL  Morel  à  son  malad^  ;  mais 
celui-ci  n’a  pu  le  conserver. 

Iljaense  que  la  question  de  savoir  si  l’on  peut  se  bornera  faite 
une  simptè  seétion  de  la  mâchoire*,1  oti  s’il  est  nécessaire  de  'pratiquer 
une  perte  dé( substance  dë  fos  pour  rétablit  la  mastication,  n’est  pas 
encore  jugée. 

‘  'mMwMt  éd'ifâtyP sdfflt.'  ïPcroit^ifë!'ies 
deux  faits  de  section  simple  cités  par  M.  Huguier  sont  cdnëigïiéfr 
dans  lè  trttV8ftdi@  ÉtëfydM^knns-YlIisW  ob  (JaIoonA  moloob  o.I  —  ’ 

—  àl  cii  ^ssiïié'^Àé  pré^iité1  uBë  jeiüfie 1  fille1  qtfit'  W  déjà  fait;  voir:  ; 
à  tà’’ié'ô;ëi'été:,l'à!'ors  (jû’elte-  tétèo t;  a tté inté  d’un  pied  creux  v  aigus  non 
douloureux.  Il  a  pratiqué  la  section1  du'lëng  1  péronier' latéral,  et  àpK, 

3PB3Ç# pJIfjén Ii’«^pî^,oi{ér^e_de- 
pBift^up^ejpurs-,: ig^payfpitement  guérie. .,  .. 

■-*.  lia  séanco  est  levéb  à  cinq  heures.  ;  , 

bnsrg  ,  098  f  ,bhbsM  .XIX  t>\Le  secrétaire  annuel,  Lkgouest. 

-nofï  ob  onio9bèni  9b  a!oo3'l  it  Jnioibs  lusaeoloia  inoofifod  W  —  ! 

Séance  du  22  août  1860. 

lIOlJnUlK'i  -  ,*aiPlfeià«!9S^A^  JMbfHÿHiPUif  xsdo  Bba;d  ^nlt-8  > 

ma  fiooia  .M  tsq  tnommooëi  oèloqqn  oië  s  oignnido  ob  èièio 08  ni  ob 

a!Lé'^¥déë§%K'fcaF,&  la  séance  précédente  eSt  'lUaot  àdoptélid-  «niqs  ai 

-qu  i  ,é  linav  tisinq  om  iiÆ(Mfi£PfôK!èrMî  Inomaioaèi  illianim  is%& 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Du  principe' colorant  des  suppurahorl&ht'eues  ; parX.  Delore.  Lyon, 

—  De  la  paralysie  diphthenque,  par  M.  le  docteur' Maingault.  Pa¬ 
ris,  1860,  in-8°  (présenté  par  M.  Bouvier). 

M.  Luk'o inski,  à  l’occasion  du  rapport  qui  a  pté  dernièrement  lu  à 
la  feociétP  sur  sa  Méthode  de  traitement  de  la  syphilis  parlavaccmd- 
tionx  anponce  que  des  expériences  favorables  ont'  été 'faites"  a  la  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou,  par  le  professeur  A.  Po- 
pov.  Les  résultats  de  ces  expériences  viennent  d’être  publiés  par 
M.  B.  Jeltsinesky, ,  dans  un  mémoire  en  iangueYussè'doht  M.  Lu— 
koniski  adresse  un  exemplaire  à  la  Société  par  l’intermédiaire  de 
M.  Chassaignac.  Nous  traduisons  ici  ie  titre  de  ce'  mémoire  :  Traite¬ 
ment  radical  de  la  syphilis  . par  la  vaccination,  fonde  sur  des  données 
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philosophiques  et  confirme  par  des  '  obserVatlcnls  fihhiipték'  Méfeeefti , 

i^Tîltfrod  le  'r  ■  . 

—  AL  je  ^açfçiiç  Avp,ard,  de  La  Rochelle,  d^àt  candidat  au  titre  do 
membre  correspondant  national,  adresse  a  la  Société  un  nouveau 
travail  intitulé  Ablation  d’un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Au- 
toplasiie,  r~  Guérisqq,»  (jÇpm^ss^ps^.MM,,  Gossqjin ,  Çhâ^saignàcj 
«Baba  Jnoa  lerosnH-  ,M  «q  aètio  alqmig  noüoea  sb  gliri  isb 

—  Le  docteur  Ancelet,  de  Wailly-sur-Aisne,dé$  cançjidaLau  y.tgç, 

de  membre  corréspondanL  iiittioiia,];,  adresse  un  pp_u^(gir ^f^yai^,  inti- 
Màlwmur  papillifçrinfe $<3  la  t 

Jaiiàs^3eiH«ê»B6q%?§pltft>)noijo9a  ni  impdinq  b  il'.xnerooleob 

—  M.  lè  dcfèteur'fVahéiséô  Mondez  Alvaro,  'secrétaire  honoraire;  dej 
la  reine  d’Espagne,  etc.,  deMiide  Ië  tKi'é  déPfcffibi^îtejjrpëSpeâcfeiSB 
étranger,  et  adresse  à  l’appui  de  cefcte  demande  «n  mémoire.iiriqK'imo, 
la  Leprà^ëivEsfiekd  àA^iûdokdel?sd§lo  XIX.  M&drid,  4860,  grand 
in-4°. 

—  M.  Delacour,  professeur  adjoint  à  j’Ecole  de  médecine  de  Ren¬ 
nes,  adresse  l’observation  suivanteT  ’  '  * 

Spina-bifida  chez  i?iiJïSf^qn?ïa  vécu  dix-huit  ans.  —  L’attention 
de  la  Société  de  chirurgie  a  été  appelée  récemment  par  M.  Broca  sur 
le  spina-biMapfot  .teeypjgoGiéitéfta-étéj  oonss^  suip;;l/ppp0i;twi$é,de 
l’opération  dans  un  cas  de  ce  genre. 

J’ai  recueilli  récemment  uîié'ôBs'èfWfiOft^qui  me  paraît  venir  à  l’ap¬ 
pui  de  l’abstention  :  il  s’agit  djun.,sp|ei;)q^i|,^Jyép^  fljqi^uÿjjansr,  |V 
joute  que  (es  nouyeaurnés  .ne  me  semblent  pas  dans  de  bonnes, cona¬ 
tions  pour  tenter  la  guérison  de  l’hydroracliis  avec  les  moyens 
actuellement  connus,  avec  l’injection  iodée  elle-même. 

X...  est  né  en  4842  d’une  mère  dont  la  santé  est  éprouvée  par  des 
douleurs  gastralgiques  ;  pendant  sa  grossesse,  elle  a  eu  à  plusieurs 
reprises  des  pertes.  —  Une  première  grossesse  avait  été  très-heu¬ 
reuse.  —  X...  présentait  des  sa  naissance  à  la  région  lombaire  une 
tumeur  du  volume  d’un  citron,  d’une  couleur  rosée,  très-molle;  au¬ 
cune  autre  difformité.  Les  membres  inférieurs  étaient  complètement 
paralysés  (motilité. et.  sensibilité).  ,  g 

L’intelligence  de  l’enfant  s’est  développée  très-tardivement,  ses  qua¬ 
lités  aÿçctivés  on^toujdurs  ‘été  prpnoncfes’.  ^Da|s*s^  péîite'enfappe',^ 
il^a  surmonté  tes  ni^iadiés  les0  plus  graves  :  'iaj progression) s'est1'  faiité 
avec  p^e,  elle  avait  lieu  sur  ms  genoux  aX^tmeaes  membres  *sup|iK' 


rieurs,  qui  avaient  acquis  une  grande  énergie  ;  quelques-uns  des  mus¬ 
cles  du  ,  bassin  semblent  avoir  conservé  un  peu  de  vie. 

Il  y  avait  incontinence  des  urines,  atrophie  des.  organes  génitaux  , 
constipation-excessive,  puis  incontinence  des  matières  fécales,, 

J’ai  examiné  souvent  X...  dans  les  dernières  années  de  sa  vie  ,  et 
voici  ce  que  j’ai  observé  relativement  à  l’hydrorachis  et  au  spina-bi¬ 
fida  :  La  peau  qui  recouvrait'  la  tumeur  était)  devenue  blanche  ;  une 
rainure  déprimée  la. séparait  de  la  peau  saine  ;  elle  avait  l’apparence 
d’un  tissu  de  cicatrice. 

La  base  de  la  tumeur  avait  environ  huit  centimètres  et  sa  hauteur 
trois. '  La  fluctuation  était  obscure,  ,  la  réductibilité  peu  apprér 
ciable. 

A  plusieurs  reprises,  il  s’est  fait  sur  la  tumeur  des  fissures  imper¬ 
ceptibles  par  lesquelles  suintait  un  liquide  transparent  et  abondant. 
Pendant  cet  écoulement,  la  santé  de  X...  n’était  pas  troublée.  Des 
compresses  d’eau  blanche  suffisaient  pour  suspendre  ce  phénomène. 
Les  os  étaient  écartés  sous  la  tumeur  dans  une  étendue  de  deux  ver¬ 
tèbres  au  moins. 

X... ,  entouré  de  soins  et  jouissant  de  l’aisance  j,  semblait  destiné  à 
prolonger  son  existence  ,  lorsqu’un  accident  est  venu  y  mettre  un 
terme. 

Au  mois  de  janvier  4  859 ,  la  domestique  qui  l’avait,  élevé  et  qui 
continuait  de  le  porter,  mais  à  grand’peine  (car  la  croissance  s’était 
effectuée  même  dans  les  membres  paralysés  ) ,  le  laisse  tomber  sur 
l’angle  d’une  chaise  :  cette  Gontusion  détermine  une  petite  ulcération, 
que  l’inoontinence  des  urines  et  l’absence  de  vitalité,  de  la  fesse  ne 
permirent  pas  de  cicatriser.  Cette  Ulcération  s’agrandit ,  se  compliqua 
d’abcès  ;  une  fièvre  hectique  se  déclara ,  et  après  une  année  de  souf¬ 
frances,  d’une  suppuration  abondante,  malgré  des  soins  assidus,  X... 
succomba  à  l’âge  de  dix-huit  ans. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Quelle  opération  fructueuse  tenter  en  pareil  cas  ?•  Aucune.  La  lésion 
gravé  était  celle  dés  centres  nerveux  ou  des  nerfs  rachidiens:  L’état 
anatomique  de  la  tumeur  était  obscur;  la  poche  semblait  cloisonnée 
dë  brides,  de  fausses  membranes,  ce  que  paraissent  prouver  la  mol¬ 
lesse,  l’empâtement  du  tissu  morbide. 

Note  anatomo-pathologique  sur  une  ancienne  luxation  incomplète 
du  radius  gauche  en  avant.  Rapport  par  M.  DKSOit  MEAUX. — Messieurs, 
la  pièce  que  M.  Trélat  vous  a  présentée  avait  été  trouvée  par  lui  sur 


un  sujet  destiné  aux  dissections,  aussi  l’auteur  n’a-t-il  pu  connaître 
aucun  détail  sur  la  cause  de  l’accident  et  sur  les  lésions  fonctionnelles 
qui  pouvaient  avoir  lieu  pendant  la  vie.  Néanmoins  son  travail  n’est 
pas  inutile  pour  le  diagnostic,  car  il  a  pu  constater,  les  symptômes 
résultant  des  nouvelles  dispositions,  anatomiques  ,>  et  ce  sont  eux  qui 
fournissent  les  signes  les  plus  positifs  dans  l’étude  des  luxations. 

D’ailleurs  n’eût-il  d’importance  que  pour  l’anatomie  pathologique, 
ce  fait  serait  encore  précieux,  car  il  est  le  seul,  que  nous  sachions, 
où  l’on  puisse  trouver  les  lésions  consécutives  aux  luxations  incom¬ 
plètes  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  en  avant.  En  effet,  M.  Tré- 
lat  n’a  trouvé  dans  la  science  qu’une  seule  autopsie  de  cette  luxa¬ 
tion,  et  nous  n’avons  pas  été  plus  heureux  ;  encore  le  fait  n’est  pas 
identique;  car  dans  ce  cas,  rapporté  par  M.  Malgaigne,  il  s’agit  d’une 
luxation  incomplète  avec  fracture  de  la  cupule,  réduite  peu  de  temps 
après  l’accident,  et  disséquée  quarante-sept  jours  plus  tard.  Nous 
devons  donc  regarder  l’observation  de  M.  Trélat  comme  unique  dans, 
la-science. 

L’examen  extérieur  du  membre  a  montré  les  symptômes  suivants  : 

La  flexion,  bien  que  dépassant  l’angle  droit,  ne  pouvait  cependant 
être  portée  aussi  loin  que  sur  le  membre  sain ,  l’extension  était  com¬ 
plète. 

Les  mouvements  de  pronation  étaient  possibles ,  mais  ils  ne  dépas¬ 
saient  pas  un  tiers  de  leur  étendue  normale. 

Enfin  la  tête  du  radius  formait  en  avant  une  saillie  d’autant  plus 
sensible,  que  l’extension  du  membre  était  plus  complète. 

Malheureusement  M.  Trélat  n’a  pas  constaté  si  Ton  sentait  en  ar¬ 
rière;  à  la  place  de  la  tète  radiale ,  ce  vide  qui  fournit  dans  les  luxa¬ 
tions  récentes  un  signe  d’autant  plus  précieux  ,  que,'  sur  un  sujet 
bien  musclé,' la  saillie  antérieure  est  difficile  ou  impossible  à  recon¬ 
naître. 

Nous  ne  reproduirons  que  les  points  principaux  de  la  dissection 
très-complète  que  M.  Trélat  a  rapportée. 

Le  ligament  annulaire  distendu,  mais  non  déchiré,  est  passé  par¬ 
dessus  la  tête  du  radius,  qui  est  coiffée  par  la  portion  de  capsule  qui 
s’étend  de  ce  ligament  au  col  de  l’os.  En  arrière ,  un  peloton  grais¬ 
seux  remplit  la  place  laissée  vide  par  le  déplacement  de  l’os. 

Sur  l’extrémité  de  l’humérus,  le  condyle  et  T  épicondyle  ont  pres¬ 
que  disparu ,  de  sorte  que  la  tr.ochlée  semble  occuper  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  articulaire.  En  avant ,  la  surface  articulaire  du 
condyle  est  remplacée  par  une  surface  concave ,  presque  circulaire. 
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qui  empiète  sur  la  partie  extrême  et  antérieure  de  ta  tfochléé,1  et're- 
monte  plus  haut  qu’elle  sur  la  face  antérieure  de  l’os.  Cette  davM* 
nouvelle  répond,  comme  nous  le  verrons,  à  la-  tête  du  radius ,  dont'là 
cupule  a  disparu,  et  qui  forme  une' véritable  tète  arrondie.  Enfin,  la 
petite  cavité  sigmoïdedu  cubitus  se  trouve  en 'avant  de  sa  place  na¬ 
turelle,  ou,  pour  mieux-dire;  elle)  est  remplacée  par  uno  nouvelle  ca¬ 
vité  formée  sur  le  bord  externe  de  l’apophyse  coronoïde,’  prèS'dè  §dn 
sommet,  et  qui  feçoit  la  tête  du  radius.  -  ’sq  lunli 

Il  résulte  de  ces  changements  dans  les  positions  des  OS  une  altéra¬ 
tion  dans  leS  mouvements,  Dans  la  flexion  ij  lai  tête  dà  'radius  ést"ën 
rapport  avec  la  nouvelle  surface  articulaire-de  l’humérus  ,'Wc’,éSt  be 
contact  qui  limite  la  flexion  du  membre  mais  dans  Têxten’sioh  '}  la 
partie  antérieure  de  la  tête  radiale  s’écarte  de  l’humérus  par  un  mou¬ 
vement  angulaire,  la  portie  postérieure  seule  rèstant  au  contact.  '  - 
La  ■pronàtiôn,  impossible  dans  l’extension  par  -  suite  de  la-  tension* du 
ligament  latéral  externe  ,  n’est  possible  dans  d’étroites  limites'  ljuo 
dans  la  flexion  ou  la  demi-flexion. 

Après-avoir  donné  Une  description  complète  des  parties,  M.  Trélat 
établit  que  la  lésion  qu’il  vient  d’exposer  est  bien  une  luxation  trau¬ 
matique  très-ancienne ,  et  non  pas  une  luxation  congéniale  ou  corisé- 
Cutive  à  une  affection* articulaire;  puis,  par  une  discussion  des  alté¬ 
rations  qu’il  a  décrites  et  de  celles  qu’on  rencontre  dans  les  luxations 
complètes,  il  démontre  qu’il  a  bien  eu  affaire  à  une  luxation  incom¬ 
plète.  '  ,  . 

En  nous  servant  de  la  description  de  M.  Trélat,  ne  pourrions-hous 
pas  remonta  à  l’affection  qu’avait  présentée'  le  sujet,-  si  co  n’est  â'vec 
une  entière  certitude;  du  moins  avec;  beaucoup  de  probabilité  ?  télq 
Le  sujet' avait  dix-neuf  ou  vingt  ans,  et  la  lésion  était  évidemmen- 
fort  ancienne;  elle  remontait  donc  à  l’enfance.  A  cet  âge,  plus  sou¬ 
vent  qu’à  l’âge  adulte,  On  rencontre  une  subluxation  qui:  avait1  été:  si¬ 
gnalée  par  Denys  Fournier,  puis  par  Duverney,  qui  l’appelait  élonga¬ 
tion,  et  dont  Boyer  fait  mention  à  propos  dés  luxations  du  radius. 

Boyer  décrit  ces  luxations  à  proposées  luxations  en  arrière  ;  mais 
j’én  ai  vu  plusieurs  caS,  toujours  én  avant  et  M.  Malgaigné  lés  men¬ 
tionne  dans  le  chapitré  des  luxations  incomplètes  en  avant.  Ces  luxa¬ 
tions  se  produisent  lorsque  l’enfant  étant  enlëv'épâr  le  poignet,  lé  radius 
sétrouveéloignéderhuméruS,etqu’enmêmetempsl’avant-braséprouVë, 
suivant  Boyer,  un  mouvement  de  pronation',  et,'  suivant  nous,  de  pro¬ 
bation  ou  dé  sapihàtion.  M.  Mâlgâignfe'à  vifiin  mëCânisméànalô'gùe  pro¬ 
duire  la  luxàtiôli' sür  l’adûltè.  En1  sè  répdrtârtt  à'ee^ëCaniSiflè'.  il  est 
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.fgeite  0o  comprendre  comment  a-  pni -SB  /prnil«ir(ej,theï  dtebfBj.etji/jn 
.M.Æréktole  singulièr  déplacflinenfeqiu’ili  aidéoïii^iOwieQÉOQoifeîefltj neflfet 
qu’aurmoruènti  0.4ile&jSn_r%eSîiactiçu]9ire$;4edrMmérWi'e^'(in:!'radii*s 
se  trouvent  écartées  surnftenfant.Qu  unjeune.^ijet  dontieS;  ligamqnte 
sentilâchess  Ifidigument'annuJairejpulesej'passer'parTdaBsusitaotéteaJ}! 

radius^nujpluaie^tementj^ùe  ©etteiitêt©;p&saaj4iauides|5oy§  ddlèigÉS- 
menüannnlaiFPjLpnisse  se  logeridang  laporlionde  eépssdebSWiè*  con¬ 
tinue  par  en  bas,  et  s’y  fixer  défaitivèment.r!  j;0?si  iup  Je  Jommoa 
.  /AU:;Contraire,.4o®que4an^'UneiCbuterlaiitèJe!4u  radins  -eeb-pressée 
.contre  deicendylohnmdralj.le^liga.miffltniiimteve-ôftmidisterntepuidié- 
(CjiîEft  -mais  oetpoHlifa  pBS§etep^dss§9®teePSPÿteâ'fldjgifevfi  Jioqqei 
6j  Il.-«ous  paraît,donc>éi(ident;qneda'piècede  M. sFrélM&QBfl  offre,  un 
exemple  de.  la,  luxation  incomplète  dyi  radies.,  par 
dernière  (expression,'  4eviéntaparMtsroenjt  insieo  m  rappfejgum  t;  jaunrod- 

ieartjsîne':de;la,)luxationjnt  nofeùe]ar;4ispositippgdp^(parties.tton^.fiJ 

y.riEm.nésumérjMr.'iTr^atiiflouSjarprésènlié  nnOi-ÿièPè’/iWianfiidtffilSa 
science  ;  la  description  de  cette  piè^HSen^d.ésQrmaini'JtfridiOtSdiiOieefcijB- 
dispensable  dans  fliistoinodos  luxations  du  radiussietst  ■nnus-peivions 
qu’elle,  devra;  figurer  dans  notre,  Bulletin.  noïsôi  cl  sup  JildaJè 

,  Los  travaux. de  il.  Trélai:lui,;Ont-.dfjà(*alu  d^§i,p©rtéj50PMn©ifjan- 
.dijiat  nuxrpjaeesivacatt.iies;  dans,  inQtrei§fipiét,4sl»a).ndtSfidqnt  ij  ©Miens 
4e  (vous  i  rendreiSompteoest?  peucjspni  laut^tn  jurotHnebde  ipbjg  gjMtee 
.reçu  dans  la  Société  de, chirurgie.  aeJélqrnoo 

Je  propose  à  la  Société  de  faire  insérer  dans  son  Bulletin  laoppjje 
de  M.  Trétot  et  de  lui  adresser,  des  ropierciments.  jneviog  aoon'na 

Note  anatomo-pathologique  sur  une  ancienne  luxation  incom¬ 
plète  du  radius  gauche  en  avant,  par  M ,  TflE MffcJthdàaè -g&ftibagftHi 

trouvé  cette  pièce  sur,  un;  cadavre,  consacré  aux-.  trayaux/anatwiqUes. 
.J,e.,  n’ai  doncau cune.’, espèce  de  renseignements  sur  la  cause  nt  l’afi- 
-  cienneté,  d©  toi  -lésion >  ,-ie  isnj  etj  [geaoltdesxn  bdin^de  /fu^tnea  et 

4  e  .membres;.,,:  :était;norro4ém,eptjpon§ti,|u4.r[(mai?'l 
séjour;  an,  lit  .causé;  .sans , aucun  jdontp  PM;  ç§Êk  fàfesïStw 
,,ll;..pouvfdt:ayoir'Æx-9ftufrendtingi,jaBs.,.  gn0i,tBxuj  ^r:,  ,irr,^£;  i;)YOq 

A  première  y u©^  le,i  çquden’qirait.Hrien;  ^oPgfAiifgJiiÇf  b-,1% 
était  normale,  le  .bras  .dans  l’extension, complet©.  ftependanfcbdPK^V- 
..sissant  le..m.emj)re-etjen;luioimprimap,t,;deS;,JnpuyementSj,>^n;!çop§^- 
taitque  .la,  flexion,.,;.' quoique  dépassait  J’anglp,;  droits,  .qjétgit  pap.qqpi- 
plè.te,;  que,  la propa,tion  ne  pgn-vaitds’èfféfitPèf  ofldff  ijdaps,  ,ig  jtiqrffide 
son  étendue,  habituelle  à  enfin,  ,qu,e:  iaj'téte.  idnidïtdfflff céiditt ,  jVftU  f@R  t 
*  plus  saillant©;  enravaivt  quedlexlensipn  é.taitipjusjppippièip;'!  d  ■  i  4 
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En  disséquant  la  pièce,  on  trouva  les  parties  molles  régulièrement 
disposées  ;  le  muscle  court  supinateur  enveloppait  la  tête  du  radius 
dont  il  dominait  la  saillie.  Sous  les  muscles ,  la  capsule  articulaire 
était  intacte  de  tous  côtés;  le  ligament  annulaire  allongé  était  passé 
au-dessus  de  la  tête  du  radius  entourée  par  la  portion  de  capsule  ar¬ 
ticulaire  comprise  entre  le  ligament  coronaire  et  le -col  de  l’os  ;  cette 
portion  de  capsule,  étirée,  élargie,  avait  en  conséquence  pris  des 
dimensions  beaucoup  plus  considérables  qu’à  l’état  normal.  Pour  ter¬ 
miner  de  suite  ce  qui  a  rapport  aux  ligaments ,  je  dirai  qu’une  petite 
masse  graisseuse,  comparable  à  celle  qui  est  si  développée  au  genou, 
s’était  formée  en  arrière  sur  la  face  articulaire  du  ligament  latéral 
externe  ;  elle  avait  pour  but  de  remplir  le  vide  laissé  par  la  tête  ra¬ 
diale  projetée  en  avant. 

■  Chacun  des  trois  os  qui  appartiennent  à  l’articulation  a  subi  des 
changements.  Les  deux  tubérosités  de  l’humérus  offrent  un  contraste 
frappant,  tandis  que  l’épitrochlée  fait  une  saillie  considérable  donnant 
de  solides  attaches  à  ses  musclés  ;  l’épicondyle  est  pour  ainsi'  dire 
effacé.  On  peut  dire  qu’il  n’existe  plus  de  condyle  huméral. 

Yoici-comment  sont  disposées  les  surfaces  de  glissement  :  en  ar¬ 
rière,  la  trochlée  occupe  le  milieu  de  l’humérus  ;  elle  est  même  un 
peu  plus  près  de  l’épicondyle  et  forme  la  seule  partie  articulaire  de 
de  côté  de  l’os.  En  avant,  le  tiers  externe  de  la  trochlée  est  envahi 
par  une  surface  articulaire  nouvelle,  presque  circulaire ,  s’élevant  un 
peu  plus  haut  que  la  trochlée,  s’étendant  en  dehors  jusqu’à  l’épicon¬ 
dyle  et  se  terminant  en  bas  par  un  bord  tranchant  dont  la  courbe  est 
celle  du  condyle  normal.  Au  niveau  de  cette  surface ,  qui  offre  des 
sinuosités  difficiles  à  décrire,  l’humérus  est  aplati  d’avant  en  arrière. 

Tandis  que  la  dépression  olécrànienne  a  conservé  >sa  profondeur, 
la  fossette  coronoïdienne  est  très-peu  marquée  ;  c’est  la  conséquence 
du  peu  d’étendue  “de  la  flexion. 

La  tête  du  radius  est  élargie,  convexe  dans  tous  les  sens  et  recou¬ 
verte  de  cartilage  non-seulement  sur  sa  face  supérieure,  mais  sur  ses 
bords  externe,  postérieur  et  interne.  C’est  une  véritable  tète  saillante, 
et  plus  du  tout  une  cupule. 

C’est  le  cubitus  qui  a  subi  le  moins  de  changement.  De  ce  côté, 
tout  se  borne  à  un  léger  déplacement  de  la  petite  cavité  sigmoïde. 
Au  lieu  d’être  située  au  côté  externe  de  l’apophyse  coronoïde ,  elle 
s’est  étendue  en  avant  jusqu’auprès  de  son  bec  sans  l’atteindre  com¬ 
plètement.  _ 
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Voyons  maintenant  dans  quels  rapports  se  trouvaient  les  os,  sui¬ 
vant  les  différentes  attitudes  du  membre. 

Dans  la  flexion  complète  (autant  du  moins  qu’elle  était  possible), 
la  tête  du  radius  s’appliquait  dans  toute  son  étendue  sur  la  surface 
articulaire  nouvelle  que  j’ai  décrite  ;  le  bord  antérieur  de  la  tête  ra¬ 
diale  faisait  donc  en  avant  une  très-petite  saillie  facile  à  méconnaître 
dans  cette  situation.  A  mesure  que  s’opérait  l’extension  ,  ce  bord  an¬ 
térieur  abandonnait  la  partie  la  plus  élevée  de  la  nouvelle  surface 
humérale,  de  telle'  sorte  qu’à  l’extension  complète  le  radius  n’était 
plus  en  contact  avec  l’humérus  que  par  le  bord  postérieur  de  sa  tête, 
devenu  contigu  à  la  partie  inférieure  de  la  nouvelle  surface  cartila¬ 
gineuse. 

J’ai  dit  que  le  mouvement  de  pronation  était  très-limité  ;  en  effet, 
rendu  presque  nul  dans  l’extension  par  la  tension  du  ligament  latéral 
externe,  il  ne  devenait  possible  que  dans  la  flexion  ou  la  demi-flexion. 
Dans  ce  cas,  le  radius  glissait  en  partie  sur  la  surface  humérale ,  en 
partie  sur  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  déplacé  en  avant. 

Je  m’excuse  de  ces  détails  arides ,  mais  indispensables  pour  bien 
saisir  la  nature  de  la  lésion.  D’ailleurs,  la  rareté  des  autopsies  de 
luxation  radiale  m’imposait  une  description  aussi  complète  et  aussi 
fidèle  que  possible,  sous  peine  de  perdre  tous  les  fruits  de  cette 
observation. 

En  l’absence  de  tout  renseignement ,  je  me  suis  demandé  si  cette 
luxation  devait  être  considérée  comme  congénitale  ,  pathologique  ou 
traumatique. 

Chaque  fois  qu’on  trouve  un  déplacement  articulaire  manifestement 
ancien,  on  songe  de  suite  à  un  désordre  datant  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine.  Cela  est  si  vrai  qu’un  certain  nombre  de  luxations  du  radius  ont 
été.  données  comme  congénitales  par  leurs  auteurs.  Mais  en  y  regar¬ 
dant  de  plus  près ,  on  ne  tarde  pas  à  voir  que  ce  mot  congénital  n’a, 
pas  dans  leur  pensée  la  portée  véritable  que  nous  sommes  habitués  à 
lui  donner.  Je  n’aurais  pour  combattre  cette  idée  qu’à  reproduire  des 
arguments  déjà  employés  par  M.,  Denucé  dans  sa  thèse  inaugurale. 
(Paris,  4854,  p.  489.)' 

Les  luxations  congénitales  du  coude  sont  très-rares.  Toutes  celles 
qu’on  a  observées  jusqu’ici  étaient  en  arrière.  Les  luxations  congénitales, 
quelles  qu’elles  soient,  existent  souvent  sur  les  deux  côtés  du  corps. 
Elles  s’accompagnent ,  en  général ,  de  certaines  malformations  qui 
trahissent  non  pas  un  brusque  changement  dans  les  rapports ,  mais 
une  véritable  irrégularité  de  développement.  Or  nous  ne  trouvons  ici  ! 
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rieude .  pqmldaWe  ;on,  ypit  bien  que  la  lésion  est  ancienne  p‘  ‘que  ■  '  ce#m 
t^jnes  moflifipaüons  sont  survenues  -.dans-  l’article.,’  "modifications  fié*' 
cessâmes  pour  l'accomplissement  des  fonctions,  mais  rien  ne -manqué,’ 
rien.q’est  .r.éduit,  ^iVétaf  de  vestige.  Du  reste ,.  ce  n’est,  pas  seulement 
mon  qpiinionqiiejeidonne  ici,*  mais  aussi  celle  :  de  MM.  DenohPilliers 
elj  .Richet,, à, qui  j’ai  montré  ]a;pièce.,  *.r, 

.  Il,  n’y,  a  aucune  raison  d’attribuer  la  luxation  ,à  une  cause  patholo¬ 
gique.  L,esj  os  sont  parfaitement  sains  ,  , et  me  présentent!  nulle  trace 
d’inflâmmafionenciepne.  .ou,  récente  p  oil;  ne  voit  on  aucun  point  de 
stajactitps, q^^euses^  d’induratiops  fibreuses;  la; capsule  .est ‘mince-. et 
ti-^nsparente.  .Jleus,  avoue, dope,  affaire  à  une  .luxation  traumatique.  -  * 
--Peat-être^ayais-je  pensé  d’aborff  en-  voyant  t’atrophie  de  l'épicon¬ 
dyle  qt.  la  déformation ,du  nopdyle q  peut-être  y  a-t-il  eu. une  [fracture 
de,  ce  point  de  rffuméras.,  Jffais  qn  trait, < de. si&iejique  ji ai  donné  pn ‘ar¬ 
rière.  dans  le,  spiis  transversal  [de  ros,,m,’a  démontré..,  que  l’hypothèse 
éj^itipaditpissibte,;,.,;  .  ,  ,  -  ,  ,  .  . ;  siix;!tjfin.c  hiamegil  ni 

.  Sans  .reprendre  ici,,  toute  ^histoire- dés-  luxations,  du  radius-,  > iè! est 
b,pn  de,  rappeler,  qulaprès  avoir  été  trèSTexplicitemeht  indiquées!  par 
Hippocrate,  elles  étaient  tombées  dans, un  .complet,  oubli!. pendant  le 
dernier  siècle,,  Duyerney  n’admettait  guère!  quejlielô?rÿutJO»5“Sorte  de 
diaetasiSïdoulpureuX: ,  mais  difficilement , appréciable!  Cependanttlès 
faits , se  multiplièrent  tant  si  :  bien,  .«iûft-ÿ  .-malgré'McâdéBH®  i  itev  chim 

rurgje  et  nés  successeurs:,  tout  :  Le  monde  reconnaît  aujou^hui 
l’ejjàafençe  ;de,  luxations  de. la  tète  radiale  en  avant,  en  -arrière-et  quel- 
qqefpis ,ep  .dehors.  Mais  un  point  bien  [plus  (délicat,  bien  plusimal  éta¬ 
bli,  c’pat,  Ja, luxation  incomplète, en  avant  ou  eu  arrière.  Qu’on  lise  ce 
chapitre,  dans,  le  Traité  des  luxations  de  M,  Malgaigne  (p.;  646)  ,  oule 
mémoire  qu’il  a  publié  dans. le  Journal  de  chirurgie  (l.  liiy.ASS) peu 
la  thèse  de  M.  Denucé  (p.  174  et.  s.uiv.) ,  on  verra  combien,  d’inqçrü -, 
tudenxiste  dans  toutes  cep  descriptions.  L’anatomie  patholpgiquq,.pst 
à  peine. ébauchée,  les  causes  mal  établies,  le  (diagnostic  ,tpiyoura_con- 
lestàblè, "le  traitement  sans  bas(e,. réelle, 

La  pièce  que  je  montre, ne  nous  apprend. ^ien  sur  les  causes  ouïes 
difficultés' de  diagnostic,  mais  elleapportp  ;un  utilu  contingent,  à  nos, 
connaissances  anatomo-pathologiques.  Je  parle,  bien  entendu,  des 
luxations  ineomplètes,  car  je-pense  que  ma  prèceoppartientlr'ces'tlef- 
nières.  Mais  en  pareille  matière  une  pjùnjon  n’est  pas ^une  démonstjTa- 
tiou;  j"è' liml'Woric. |ssâyer,qe  prouver  qjpn  diqel, ’ ....  . 

Bans  ïaXux^tion  Gorripl^ç,  iailêje. du, -radiu%  f &,t.  en.  rapport. avec  la 
partie  inférieure  de  la  face  externe  de  l’humérus,  où  elle  s'est  creuse 
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une  -fossette  in  ici  >la.  nouvelle  '  surface  ’  S^ticWai#' môiftfe  a  peinë  plils 
liant  que;  la  -frochlée  ;  elle  s’ëst  "formée ‘  à‘  la  ‘  place  du  éOiidÿie  ‘ 1  et  non 
auT^essuSi  JLai  tête  radiale -est  moins  large  commë1  Coniqûë'ou ’glôbti- 
le, user  ainsi  qu[on peut  le  vfâirsm*  les  -pièces  dü 'Musêé'Dùptiytl-en 
cette  1  déformation ’-h’ekistëîpas -ici  ;-il  ‘n’y  i a  plus 1  dé1  !  Cüpulè'  Mis5 ’ Hè* 
diamètre  de  la  circonférence  est  resté -le  même,’ 'ë’ihii’estpàs  âgràiitif? 
Sur  notre  pièce ,  le  déplacement  du>  radine  eù‘r!  !èsCifbitùs  ëêt  ’tfèsi-pèu 
prononcé.;  tandis.  que't;  si  la  luxation  efetéonipl'ètëi,  l’OS  luxé  kè  p’oftm 
epiavant;,  versda  pointe  de  l'apophyse  “coronoïdë.-  J’ai : ' dëjà: ^i^nâl é J 
dansdai description  ce  fait,  qne  le‘Boed  ihférièù‘r:jdé',KJ  lîb'ùvellë'  S'nf-^' 
face  articulaire  a  précisément  le  même  contour,  la  mèrrie  positioiirjuë 
celuiidu  eondyleihuméraf,  preuve  péreteptoirë  ,!  si  Port  lsvévïl;  bien  ;y 
songer,  que  da-luxa tien  'ëtait-'ijicômplëtë, “  puisque'  le  radius  est  eücorëJ 
enirapport'avecin.e-bordj  Enfin;  jë:feralréÀiarqùêŸ;l;ibtégritlé,'àbs61uè'J 
de-la-  capsulé,  et  la  position  très-anormale,  jamais  obsèrvoe  jusqu’ici,  ' 
du  ligament  annulaire  ;  on  se  rappelle  qu’il  était  pasSë j  aü-desSüs  ,dë  ’ 
laftêtè  du-radius-dl  eSt^iÈnpëSsibîe'deConcëvôifCéïnniëinï  il1  aurait 'pu 
preodre  cette-position  daris  une  luxation  primitWëmëht'  Complète  ;  dë' 1 
toétenécessité  ;  il  aurqitété  rompu  ou  serait  rèsté‘sur  le  col  du  ra¬ 
dius,  la  capsule-  articulaire-  livrant  passage  à  la  tête  dël’os. 

-  Après,  avoir  bien  pesé  -toutes  ces  raisons. , 1  je  crOiS  ‘trèW-ïièttëriierit :  ! 
qu’il-y  a  là- une  luxation  incomplète  de  l’enfanCe,  luxation  mécenniié,1 
non  traitée  ou- récidivée  ,-ët  que  par ‘suite  leS' ligaments  së'sont  étën-u 
duS,;iles-  surfaces  articulaires  transformées  pour  la  plus  érttièrè"  éten¬ 
due!  possible  des  mouvements.  En  somme ,  nous  avons  sous  lès  ÿeux;  : 
une  chose  rare  (ij  .et  qui  méritait  d’ètredéCrite,  Tandtomie  patholo¬ 
gique  d’unë  luxation  Tncofriplè'to  du  radius  en  avant  datant  probable¬ 
ment  de  l’enfance  et  observée'vers  la  vingtième  année.  •  fn‘° 

M.  ntGüiË'ii  'èbnimnh’iqrue  à  la  S'dcfëtè'sës  Observations  sur  certaine^  ' 
turrteürs  fibreuses  du  bassin  rencontrées 'Chez  la  femme,,  et  qu’il  dé-" 
sigii'e  soüS'lê'nom  'dë-turhëurs  fibreuses  pel^iénneS  ;  il  en  fait  voir 
un  spécimen  qu’il  a  enlevé  il  y  a  quelques  jours. 

Ces  tumëùrs'sbnt'indëpèndan'té^àos  organes  contenus  dans  lé  ca¬ 
vité  du  bassin,  et  parfaitement  distinctes '  des  exostoses  ,  des  pério- 


(1)  Je  dis  rare,  tar  je  ne  connais  d’aufre  autopsie  que  celle  de 
M.  Malgaigne,  faile  quarante-sept  jours  après  la  réduction  sur  un  vieil¬ 
lard  de  Bicêtre.  Il  y  avait  une  petite  fracture  du  bord  postérieur  de  la 
cupule  radiale. 
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stoses,  des  ostéosarcomes,  des  chondromes ,  des  ostéôstéatomes,  des 
tumeurs  vasculaires  des  os  et  des  exostoses  libres  et  flottantes. 

Elles  sont  constituées  par  des  masses  purement  fibreuses,  de  forme 
sphérique  ou  ovoïde ,  ën  simple  contact  avec  le  bassin ,  ou  adhérant 
à  son  squelette  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins 
volumineux. 

Cette  affection  n’a  pas  encore  été  signalée  :  la  thèse  dé  concours 
de  M.  P.  Dubois,  le  mémoire  de  M.  Dahyau  sur  les  tumeurs  des  par¬ 
ties  molles  du  bassin,  la  thèse  de  M.  Tarnier  sur  les  cas  qui  néces¬ 
sitent  l’extraction  du  fœtus,  ne  la  mentionnent  pas. 

M,  Huguier  fait  appel  à  l’expérience  de  ses  collègues,  afin  de  pou¬ 
voir  comparer  les  faits  qu’ils  ont  pu  observer  à  ceux  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  rencontrer.' 

Ces  productions  fibreuses  sont  intra  ou  extrapelviennes.  La  pre¬ 
mière  que  vit  M.  Huguier,  en  1 845  ou  4  846,  à  l’hôpital  de  Lourcine, 
était  intrapelvienne,  et  semblait  adhérer  au  voisinage  de  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche.  Les  quatre  autres  qu’il  a  vues  depuis  étaient 
extrapelviennes. 

L’une  des  malades  qui  fut  opérée  par  M.  Gosselin,  lé  21  février 
1860,  entra  dans  le  service  de  M.  Huguier  le  1er  mai.  La  seconde, 
la  femme  G...,  entrée  à  l’hôpital  le  24  mars  1860 ,  avait  une  tumeur 
adhérente  à  la  quatrième  fausse  côte  et  à  la  crête  iliaque  gauche, 
La  troisième,  O...,  entrée  le  4  mai  1860,  avait  une  tumeur  adhérente 
à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche.  La  quatrième  enfin,  B..., 
entrée  le  15  juin  1860,  et  dont  le  dessin  est  mis  sous  les  yeux  de  la 
Société,  prësentait  une  tumeur  dans  la  même  situation. 

Composées  de  tissu  fibreux  pur,  ces  tumeurs  ont  pour  siège  de 
prédilection  la  partie  supérieure  de  l’arcade  crurale'  en  bas ,  l’épine 
iliaque  en  dehors,  et  s’étehden’t  en  dedans ,  suivant  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  volumineuses.  Elles  ont  pour  siège  anatomique  l’espaee 
compris  entre  le  dédoublement  des  parois  abdominales  au  niveau  de 
l’arcade  crurale,  en  avant.les  parois  fibreuses  et  musculaires,  en  ar¬ 
rière  le  fascia  transversalisée tle  péritoine,  sur  la  face  externe  duquel 
elles  reposent. 

La  cause  en  est  inconnue,  et  l’âge  adulte  seul  en  a  jusqu’ici  offert 
des  exemples. 

Assez  mobiles,  très-dures  au  toucher',  indolentes,  elles  ne  déter¬ 
minent  pas  d’accidents  :  la  fatigue  seule  y  provoque  des  douleurs. 
La  malade  de  M.  Gosselin  ,  cependant ,  éprouvait  de  vives  douleurs 
dans  le  bassin. 
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I  traitement  appliqué  à  ces  tumeurs  a  varié  :  les  fondants  locaux 
et  généraux  sont  restés  sans  effet.  Les  sétons  filiformes ,  passés  en 
croix-' à  travers  la  tumeur  et  restés  en  place  pendant  un  mois ,  n’ont 
amené  aucun  résultat  satisfaisant  chez  la  femme  B...  La  section  sous- 
cutanée  du  pédicule  de  la  tumeur,  pratiquée  chez  ]a  femme  O... 
dans  le  but  d’empêcher  la  nutrition  de  la  production  morbide,  semble 
en  avoir  arrêté  l’accroissement  depuis  deux  mois  et  demi.  Toute  ré¬ 
serve  doit  être  faite  pour  l’avenir  sur  ce  mode  de  traitement. 

L’extirpation,  enfin,  a  été  employée  chez  la  femme  B...  L’opé¬ 
ration  fut  simple  et  facile  :  une  incision  menée  suivant  le  grand  dia¬ 
mètre  de  la  tumeur,  mit  celle-ci  à  découvert  et  permit  de  la  disséquer. 

Le  pédicule  était  factice  et  simulé  par  l’élongation  des  fibres  mus¬ 
culaires  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Le  péritoine,  adhérent  à.  la 
tumeur,  fut  ouvert.  On  réunit  la  plaie  par  des  sutures  profondes  por¬ 
tant  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  par  une  suture  superfi¬ 
cielle  dès  téguments.  ... 

Les  suites  de  l’opération  furent  heureuses,  et  la  malade ,  à  la  veille 
d’être  guérie,  sortira  bientôt  de  l’hôpital. 

M.  v ERNGfiiti  a  eu  l’occasion  de  voir  une  tumeur  de  la  nature  de 
celles  que  vient  de  décrire  M.  Huguier.  C’était  chez  une  jeune  femme 
de  vingt-cinq  ans,  une  fois  mère  et  parente  de  l’un  de  nos  con¬ 
frères. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde ,  siégeait  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  proéminait  en  dehors  autant  qu’elle  s’enfonçait 
en  dedans  de  l’abdomen,  et  avait  pour  point  de  départ  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche.  Elle  était  indolente,  ferme,  non  doulou¬ 
reuse,  recouverte  par  une  peau  très-mince,  et  ne  déterminait  aucun 
trouble  fonctionnel.  Il  était  impossible  de  la  déplacer  en  dehors.  On 
diagnostiqua  une  tumeur  pariétale  venant  du  périoste  ou  en  relation 
avec  lui.  On  administra  des  fondants  sans  succès,  et  la  tumeur,  en 
quinze  ou  dix-huit  mois,  augmenta  d’un  tiers  de  son  volume  environ. 
Néanmoins  on  n’osa  tenter  aucune  opération. 

Si  l’expérience  démontre  que  ces  tumeurs  sont  séparées  du  péri¬ 
toine,  on  pourrait  les  atteindre  et  les  extirper. 

M.  Yerneuil  considère  les  sétons  comme  dangereux,  et  la  section 
sous-cutanée  du  pédicule  comme  insignifiante. 

m.  huguier  a  essayé  les  fondants,  en  vue  de  combattre  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  possibles. 

Sans  vouloir  dire  que  la  section  du -pédicule  doit  être  suivie  de 
succès,  il  constate  que  la  tumeur  ainsi  traitée  est  restée  stationnaire. 
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La  tumeur  pourrait  continuer  à  grossir  néanmoins;  ;  car  si  müe  n’est 
plus  alimentée  par  les  vaisseau?;  pédiculaires,  elle  l’est,encore  paroles 
vaisseaux  de  la  surface.  La  section  ,  du  p,édiç.u.le  .  ..ps^.v  du .  -une 
opération  simple.  M.  Huguier  s’est  senti, .pour. la .  pr)atiq,uer.,çL’ilp, ttsr 
touri  moussé  fàiciforme,  passé  derrière  la  tumeur,  et^  ranjené^en.  der- 
hors  ;  les  fibres  du  pédicule  étaient  trè§-dures  ç.t  criaient, sous  ^in¬ 
strument,  au  point  de  produire  un  bruit  appréciable  par  les  assistants. 

m.  michon  a  vu  trois  .tujneurs  chez,  une 

daçie  dé  trente  à  trën'te-six  aqs,  en’rcon^ullatriop  .ave^  jW,  .D^ifise. 
■  père  :  elle  était  Wobilepans  iousles  sens, (  dure,. ;J)9sçeiée..1LIe!diagpo,slTl 
tiudouteux  qu’on  éri  porta  fit  proposer  .puis,  abandon^r.  Lopération, 
Cependant  ^opération  M  pratiquée  par  M.  Nélaton  avec  l’aide, dje 
M.  Déguisé,  et  en  présence  de  M.  Michon  :  'elle  fut  longue  et  labo¬ 
rieuse.  La  tumèur  âdhëraitIfdrfêméhf1àü'pérftojneJ'/qûT‘fui1)uyeVt''‘et 
offrait  ün^’ëdüC-ulë'trës^largéV'iiiVér'é^la  crête  ffiacfue.’  La:  maiade 
guérit.  V,VP  *v'e‘!  ;  ;1  1  i,T’  :  w  '  1  ]'■  ■ 

-U’âutre;  chez  tine  danie  de  la  rüe  Saint-Yicïor  ,1  était  située,  uft'petf 
plüs-teMt  qüé  !a;'pfiécédënt&,'M.'  MiclîffiFl'âifè^a  a vê'ér’  beaucoup  âe 
peine*;  mais  eepétïdànt  sans  ouvrir  le  péritoine;  La  màladé  gu;érï|,’  é^ 
depüis  cinq  ans  n’a  paseude  fécidiVé. 

La  troisième,  enfin,  peu  volumineuse’ èli  iiid‘6Vèni!é:,'(chêz  ' une  jeune* 
.nudiste,  -qui  ne'voulutfpas  se  fésodéfruà  sfe  faire <bpérër.-  f. 

m.  GOgSELiN  rappéllevquelqaés,  .pointS'*dé'1ÿlnst0Îré'  de  la1  maladè 
citée  par  Mi  Huguier.  Cettéiferome-avait  ’penda’nt  la  marche  d’CxCes- 
sives  douleurs  dans  le  bassin  :  atteinte  en  même  temps  que  de  sa  tu¬ 
meur  d’une  affection  utérine,  relie  sfot  d’abdrd  traitée*'  ht  guérie  de 
celle-ci,  puis  opérée  de  cellé-làr.  ' 'Avant  d’entreprendre  l’opération, 
M.  Gosselin,  se;  proposa  de  faire  une  ablation  complète  ou  incomplète 
de  la  tunieur,  suivant  qu’elle  adhérerait  ou  n’adhéreraifr.pas  au  péri¬ 
toine.  Ayant  constaté  l’adhérence,  il  fit  une  section.  de  la  masse,  dont 
il  laissa  une  couche  très-mince  sur  la  membrane  péritonéale.  Une  ré¬ 
cidive  eut  lieu,  et  la  tumeur  se  développa  sous  les  yeux  du  chirur¬ 
gien  pendant  la  cicatrisation.  Des  flèches  caustiques  furent  alors  pas¬ 
sées  à  la  base  de  la  production  nouvelle,  et  la  cicatrice  se  forma,  en 
s’étalant  sur  l’espèce  de  plaque  dure  fournie  par  les  derniers' vestiges 
de  la  tumeur. 

La  malade  ne  fut  pas  soulagée  ,  et  elle  éprouve  toujours  de  très- 
vives  douleurs  lorsqu’elle  se  fatigue.  Peut-être  faudra-t-il  faire  une 
extirpation  complète  et  ouvrir  le  péritoine  :  M.  Gosselin  n’ose  encore 
s’y  décider. 
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La  tumeur  était  très- Vasculaire  :  cette  condition  serait  en  corréla¬ 
tion  avec  sa  récidive  êt  sa  grande  sensibilité. 

M.  iiUGUIER  fait  remarquer  que  ces  tumeurs  n’ont  été  jusqu’ici 
rencontrées  que  chez  les  femmes  ,  et  que  les  malades  opérées  ont 
guéri;  bien  que  le  péritoine  ait  été  ouvert. 

La  laxîté  de  celle  qu’il  a  enlevée  l’a  décidé  à  l’attaquer  par  le  bis¬ 
touri. 

Chez  la  malade  de  M.  Gosselin  la  récidive  est  peu  de  chose,,  et  la 
cicatrice,  fait  Corps  avec  la  tumeur^  Cette  femme  pourrait  être  consi¬ 
dérée  coinhie  guérie  si  èllè  n’avait  plus  de  douleurs.  Son  observation 
montre  neanmoins  que  l’extirpation  incomplète  n’est  pas  impos¬ 
sible. 

M.  chassaignac  a  présenté  à  la  Société ,  il  y  a  deux  ans ,  .une 
femme  qu’il  a  opérée  d’une  tumeur  analogue.  Avant  l’opération,  il  ne 
connaissait  pas  lès  limites  de  la  tumeur,  qu’il  enleva  avec  Pécraseùr 
appliqué  au  niveau  de  sa  portion,  libre.  Il  cautérisa  avec, le  fer  rouge. 
Quinze  jours  après,  cependant,  la  tumeur,  repullula,  Une  nouvelle' 
abrasion  fut,  faite ,  suiyie  de  l’application  du  caustique  de  Vienne. 
Il  est  résulté  de  cette  seconde  opération  une  cicatrice  solide,  dont  Je 
péritoine  fait. probablement  partie. 

M.  depaue  rappelle  qu’il  existe  d’autres  exemples  de  tumeurs  ana¬ 
logues,  mais  de  siège  différent,  qui,  bien  quesituées  àussi'eivdeHors 
du  péritoinè ,  apportent  quelquefois  des  difficultés  dans  l’accduché- 
mont. 

;  Il  a  rencontré  huit  ou  dix  fois  des  tumeurs  fibreuses  de  la  grosseur 
d’une  noix  ou  d’une  petite  pomme  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  reCtô- 
vaginale,  et  il  est  convaincu,  qu’elles  ne  sont  pas  très-rares, 

M.  huguier  n’a  pas  voulu  parler  de  tumeurs  contenues  dans  le 
bassin,  mais  de  tumeurs  pelviennes,  différant  des  premières  par  les 
caractères  qu’il  a  donnés  précédemment. 

PRÉSENTATION  OÉ  MALADES. 

M.  tréeat  présente  une  petite  fille  de  trois  ou  quatre  ans ,  déjà 
connue  de  quelques  membres  de  la  Société ,  atteinte  d’une  tumeur 
éreètîlé  Venièüsè  située  âü-deSsous  de  la  branche  hortëontaïè’gaucfie 
de  la  mâchoire  inférieure.  M.  Marjolin  a  fait  dans  cette  tumeur  fine 
injection  de  perchlorure  de  fer,  et  M.  Follirt  y  a  passé  deux  sétons 
caustiques.  La  tumeur  a  un  peu  diminué. 

Seconde  série.  —  tome  i.  29 


On  est  d’avis  de  revenir  aux  sétons  caustiques,  ou  d'enlever  la  tu¬ 
meur  au  moyen  de  I’écraseur. 

—  ji.  iit'CUiER  présente  une  infirmière  de  Sainte-Perrine,  âgée  de 
soixante-neuf  ans. 

Le  15  janvier  1859  ,  plie  entre  à  Beaujon  pour  une  tumeur  cancé¬ 
reuse  de  la  langpe.  Cette  tumeur  datait  de  quatre  ans;  elle  avait 
pommencé  par  un  petit  boulon  ,  et  avait  régulièrement  augmenté  de 
yplujpe  en  faisant  épcpuver  à  la  malade  des  douleurs  lancinantes.  Elle 
occupait  le  côté  droit  de  la  langue,  près  de  la  pointe;  elle  n’avait  pas 
alors  ç}e  ganglions  sous-maxillaires. 

Trpjs  mois  après  l’opération  apparut  un  gangüpn  sous-maxillaire 
au  côté  droit.  11  augmenta  lentement,  sans  causer  de  souffrance.. Elle 
entra  à  l’hôpital  le  12  août  1859,  et  ce  gaqglipn  fut  enlevé,. 

En  février  1860,  e,|lp  vit  apparaître  un  nouveau  ganglion .. situé'.'  au- 
dessous  dm, précédent.  Il  a  augmenté  lentement,  sans  doulpur ,  ét  au- 
jçurçj’hui  il, a  acquis  !,e  volume,  d’une  noix.  U  paraît  profondément 
.  adhérent. 

Aucune  récidive  n’a  lieu  dans  la  langue,  non  plus  qu’à  l’endroit  oc¬ 
cupé  jadis  par  le  ganglion  enlevé. 

m.  gossemn.  On  a  souvent  l’occasion  de  rencontrer  dans  les  hô¬ 
pitaux  des  malades  qui,  à  la  suite  d’un  effort  violent  ou  d’unè  chulë  , 
souffrent  de  l’épaule,  sans  qu’aucnn  signe,  physique  autorise,  à 'ad¬ 
mettre  une  ‘lésion  spéciale.  On  explique  lès  souffrances  immédiates 
et  consécutives  par  une  contusion  des 'parties  molles  ou  une  entorse. 
Quelquefois  la  guérison  est  prompte;  mais,  dans  d’autres  cas,  elle  se 
fait  longtemps  attendre,  et  n’a  Weu  qu’après  une  ankylosé  incomplète, 
et  l’on  n’a  pas  eu  souvent  l’ocCasion  de  constater  une  lésion  primitive 
qui  rendît  bien  compte  de  ces  particularité?. 

M.  Gpsselin  a  eu  dernièrement  (1er  août  1860)  l’occasion  d’étudiér 
à  l’hôpital  Beaujon  un  fait  de,  ce  genre  dans  lequel  il  a  trouvé  à  l’au^ 
topsie  une  lésion  tout  à  fait  inattendue  et  nouvelle  pour  lui ,  savoir  : 
un  écrasement  partiel  pt  très-limité  pé  la  tête  humérale  et  de  son 
cartilage  diarthrol'dàl. 

Le  malade,  homme  vigoureux,  âgé  de  quarante-trois  ans,  avait  res¬ 
senti  une  douleur  très-vive  à  l’épàule  gauche  au  moment  où  il  cher¬ 
chait  à  enlever,  pour  le  mettre  sur  cette  épaule,  un  sac  de  charbon  de 
terre.  Au  même  moment  la  planche  qui  allait  du  bateau  au  quai  se 
cassa,  et  il  tomba.  Les  renseignements  qu’il  a  donnés  pouvaient  faire 
croire  que  la  douleur  avait  été  produite  par  l’effort  plutôt  que  par  la 
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chute;  mais  la  lésion  gjj’pij  a  tropy.ép,  ,qu.oique  dijficile  à  comprendre, 
s’explique  mieux  par  la  chute  que  par  l’effort. . 

Le  lendemain  de  son  entrée  (1er  août) ,  M.  Gosselin  ne  constata  pi 
déformations,  ni  $aÿ)}|^  apormajes  ,  nj  prpbjlité  ,  ni  crépitation.  Les 
douleurs  étaient  provoqqées  par  lpe  mpuypoepfs  volontaires  ou  com¬ 
muniqués,  mais  ét.aiept  pull.es  pendant  le  repos-  Le  soir  même  de 
ce  jour,  vers  sept  heures  ,'  le  malade  jfpt  pris  4’un  .#)jfe  violent,  qui 
dut  être  considéré  comme  qery.eux  Cl  alcoolique  ;  ce  délire  persista 
toute  la  puit ,  pt  )e  lendemain  (2  août),  pendant  la  visite,  à  neuf  heu¬ 
res  du  matin,  le  malade  expirait,  quatorze  heures  environ  après  le 
début  du  délire  nerveux  intense  ,  pour  lequel  l’interne  de  garde  et  le 
chirurgien  ne  furent  pas  demandés ,  et  qui  par  conséquent  ne  fut 
pas  traité. 

M.  Gosselin  a  disséqué  lui-même  couches  par  couches  le  moignon 
de  l’épaule.  Il  n’a  trouvé  aucune  déchirure  ni  ecchymose  sous  la 
peau,  dans  le  deltoïde,  les  autres  muscles  péri-articulaires  et  la  cap¬ 
sule  fibreuse-  On  vit  seulement  uq  peu  d’infiltration  sanguine  dans 
le  tissu  cellulaire  placé  autour  du  biceps  et  du  coraco-brachial  ;  cette 
infiltration  se  prolongeait  le  long  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  ;  mais  CP  tendon  était  à  sa 
place,  et  n’offrait  point  de  solution  de  continuité. 

En  ouvrant  la  capsule,  M.  Gosselin  trouva  une  notable  quantité, 
environ  une  bonne  cuillerée ,  dp  sapg  à  demi  coagulé  dans  la  cavité 
articulaire,  et  après  avoir  enlevé  l’humérus,  jl  reconnut  que  le  carti¬ 
lage  de  la  tête  humérale  présentait  deux  petites  fissures  par  lesquelles 
la  pression  faisait  suinter  une  nouvelle  cpiantjté  de  sang.  Ces  petites 
fissures  occupaient  le  partie  externe  de  la  surface  diarthroïdaje ,  qui 
présentait  elle-même  une  dépression  antérp-postérieure  très-pronon¬ 
cée  et  bien  visible  encore  aujourd’hui  sur  la  pièce.  Après  avoir  divisé 
l’os  par  un  trait  de  scie  vertical  passant  par  la,  dépression,  M.  Gosse¬ 
lin  a  reconnu  sur  un  point  très-limité  et  correspondant  à  la  dépres¬ 
sion  du  cartilage,  un  écrasement  du  tissu  spongieux  occupant  en  lar¬ 
geur  iin  peu  plus  d’un  centimètre ,  et  en  profondeur  à  peine  un 
centimètre  de  ce  tissu,  Autour  de  l’écrasement  et  au  lô|n ,  le  tissu 
spongieux  était  infiltré  de  sang,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  le  dessin  qui  a 
été  fait  au  moment  où  la  pièce  était  fraîche ,  et  que  M.  Gosselin  met 
également  sous  les  yeux  de  ]a  Société. 

Ainsi  donc ,  écrasement  partiel  de  la  tête  de  l’humérus ,  épanche¬ 
ment  de  sang  dans  la  cavité  articulaire.  Il  n’en  faut  pas  davantage 
pour  expliquer  pendant  la  vie  une  arthrite  consécutive  ,  une  roideur 
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permanente  ;  et  enfin ,  après  la  mort,:  upe  déformation  de  . la  tête  hu¬ 
mérale,  que  :  les  ,  anatomo-pathologistes  rapporteraient  facilement  à 
toute  autre  cause. 

Ce  genre  de  lésion  est-il.  fréquent  après,  les  contusions  de  l’épaule  ? 
L’observe-t-on  après  les  simples  efforts?  M.  Gosselin  se  tient,  suc  ces 
points,  dans  la  plus  complète  réserve,  et  fait  appel,  pour  leur  solu¬ 
tion  ,  à  de  nouvelles  observations. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Legouest. 

Séance  du  29  noûH  860. 

Présidence  de  M.  LabORIE. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société,  a  reçu  : 

1°  Les  journaux  de  la  semaine. 

2°  Le  journal  de  médecine  de  Bordeaux. 
i  3»  L’art  dentaire  (revue  mensuelle). 

4°  Une  note  sur  quelques  modifications  au  procédé  dé  Scarpa  pour 
la  prompte  guérison  de  la  tumeur  lacrymale  (en  italien),  par  M.  Paolo 
Beretta  Giufrido  (de  Catane). 

5°  Pour  .le:  concours  du  prix  Duval,  la  thèse  de  M.  le  docteur  Théo¬ 
dore  Boussuge ,  intitulée  :  De  la  diphthéroïde  ou  de  l’inflammation 
ulcéro-membraneuse  considérée  à  la  bouche,  à  la  vulve ,  à  la  peau,  sur 
les  plaies. 

6°  M.  Boinet  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Lizé,  chirur¬ 
gien  de  l'Hôtel-Dieu  du  Mans,  une  observation  de  mal  vertébral),  avec 
gibbosités  et  abcès  par  congestion.  Guérison  obtenue  par  l’emploi  si¬ 
multané  du  traitement  interne  et  des  injections  iodées.  (Renvoyée  à 
la  commission  déjà  nommée  pour  examiner  les  travaux  de  M.  Lizé.) 

RAPPORT. 

M.  DEGUISE  fils  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Trélat,  intitulé 
Hôte  et  réflexions  Sur  un  cas  de  chute  grave,  ayant  déterminé  des 
fractures  du  crâne  et  du  fémur  ,  avec  rupture  de  la  rate,  et  suivie  de 
mort  rapide. 
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Messieurs,  je  viens  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Giraldès,  Desormeaux  et  Déguisé ,  Vous  rendre  compte  d’une 
observation  de  M.  Trélat  don(  il  vous  a  donné  leéture  dans  le  courant 
de  l’année  1 856. 

Cette  obsétvation  est  inti  tulée  Notê'  tl  réflexions  sur  un  cas  de  chute 
grave  ayant  déterminé  des  fractures  du  crâne  et  du  fémur,  une  rup¬ 
ture de  la  rate,  et  suivi  de  mort  rapide. 

En  quelques  mots,  voici  le  résumé  de  dette  observation  : 

Une  petite  fille  de  onze  ans  fait  fine  chute  sur  là  tète  de  la  hauteur 
d’un  troisième  étage.  Elle  est  apportée  presque  aussitôt  à  l’Hôtel-Dieu, 
où  l’on  constate  une  plaie  contuse  de  0,03  de  large  à  la  partie  supé- 
riëure  gauche  du  front  :  perte  de  connaissance ,  face  pâle  ;  pupilles 
dilatées  ;  l’œil  droit  demi-ouvert,  le  gauche  fermé  ;  résolution  com¬ 
plète  des  membres  ;  respiration  calme,  profonde  ;  pouls  petit,  sans 
accélération;  mort  trois  heures  après  l’accident,  sans  qu’il  survînt 
aucun  changement  dans  l’état  précédemment  décrit. 

A  l’autopsie ,  on  constate  des  fractures  multiples  de  la  voûte  du 
crâne,  dont  la  principale  est  constituée  par  un  vaste  fragment  de  0,09 
environ  de  diamètre  et  limité  par  une  ligne  spirale  qui  commence 
en  arrière  de  la  bosse  pariétale  gauche,  traverse  la  suture  bipariétale, 
revient  vers  la  bosse  frontale  gauche,  passe  au-dessus  de  la  tempe  et 
se  termine  sur  la  bosse  pariétale  d’où  elle  est  partie. 

Les  bords  postérieurs  de  ce  fragment  étaient  enfoncés  de  0,002  ; 
les  antérieurs  légèrement  relevés.  De  plus,  la  table  interne,  dans  la 
portion  qui  correspondait  à  la  fracture  externe,  était  divisée  en  douze 
petits  fragments. 

Les' lésions^du  cerveau  se  bornent  à  un  peu  de  congestion  de  la 
pie-mère. 

La  fracture  du  fémur  était  très-oblique  et  occupait  la  partie 
moyenne  de  l’os. 

La  cavité  abdominale  renfermait  un  épanchement  de  sang  évalué 
de  150  à  200  grammes,  dû  à  une  déchirure  de  la  rate  au  niveau  de  la 
face  convexe.  • 

M.  Trélat,  après  avoir  rapporté  avec  un  soin  minutieux  tous  les 
détails  de  cette  autopsie,  attribue  la  mort-rapide  de  cette  petite  ma¬ 
lade  à  la  rupture  de  la  rate  ,  en  faisant  remarquer  que  si  l’abdomen 
n’eût  pas  été  ouvert  on  n’eût  pas  manqué  d’expliquer  la  mort  par  la 
commotion  cérébrale.  Or  M.  Trélat  ne  paraît  pas  croire  à  la  commo¬ 
tion  cérébrale  comme  pouvant  à  elle  seule  causer  la  -mort ,  à  moins 
qu’il  n’existe  en  même  temps  quelque  lésion  grave,  récente  ou  an- 
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tienne,  soit  dans  le  Centre  nerveux ,  soit  dans  quelque  autre  viscère. 

Dans  lé  fait  rapporté  par  M.  Trélat,  je  lui  accorde  volontiers  que  la 
rupture  de  la  rate  et  l’hémorrhagie  à  laqueUe.ëüe  a  donné  lieu  ont 
joué  un  rôle  important  dans  la  question  de  mort ,  tout  èii  comprenant 
parfaitement  bien  que  cette  mort  èùt  pu  arriver  d’iihe  façon  aussi 
rapide  sans  la  lésioli  de  Ce  dernier  viscère  ;  mais  il  m’est  impossible 
de  me  ranger,  à  son  avis  lorsqu’il  pose  en  principe  que  la  commo¬ 
tion  cérébrale  ne  peut» occasionner  la  mort  qü'àutant  que  le  cerveau 
offre  une  lésion  gravé,  téeehté  bit  ancienne ,  ou  bien  qu’il  ëiiste  quel¬ 
que  rupture  de  viscère.  LeS  observations  qui  démontrent  le  contraire 
ne  sont  pas  aussi  tares  qUë  lé  pensé  BI.  Trélat.  Je  n’aufais  même  pas 
beSoiri  d’aller  Chercher  ailleurs  qüé  dans  la  fiole  dé  l’autéur  pour  bat- 
trè  ëii  brèchë  l’opinion  qu’il  soutient.  Ce  qui  prouve  une  fois  dè  plus 
eoriib'ien  les  meilleurs  esprits  sont  faciles  à  égarer  défis  l’interpréta¬ 
tion  d’un  fait. 

Ainsi  M.  Trélat,  dans  les  réflexions  qui  suivent  le  Compte  rendu  de 
son  observation,  cite  à  l’appui  de  Sa  maniéré  dé  Voir,  au  sùjet  de  la 
cothmotion  cérébrale  ,  deux  faits  qui  lui  paraissent  ori  nè  peut  plus 
probants.  Ôr  ces  deux  faits,  je  les  tiens  comme  très-authentiques  ; 
mais,  â  rtîoh  point  de  vue,  ils  démdntrént  absolument  le  contraire  dë 
-cë  qüê  M.  Trélat  a  crti  y  découvrir. 

Le  premier  fait  appartient  à  Morgaghi,  et  a  trait  à  un  aliéné  qui  se 
précipite  Contré  un  mur  et  meurt.  À  l’autopsie  on  trouve  une  encé¬ 
phalite  ChrOnique,  Caractérisée  paé  de  la  diffluence  de  la  Substance  grise 
du  cerveau  et  du  Cërvélët  et  de  là  dureté  de  là  Substance  blanche. 
Pour  M.  Trélat,  c’est  laphlegmasie  chronique  qui  a  joué  le  principal 
rôle  dahs  la  mort  de  l’aliéné  ;  pour  moi ,  l’encéphalite  y  a  'été  com¬ 
plètement  étrangère  :  la  commotion  cérébrale  a  tout  fait. 

M.  Trélat  ëst  trop  au  courant  de  l’anatOfflie  pathologique  de’ la  folie 
pour  ne  pas  savoir  aussi  bien  que  moi  que  l’encéphalite  chronique  la 
miëiix  CaràetériSée  n’a  pas  l'habitude  de  procéder  par  une  mort  aussi 
subite. 

Le  second  fait  a  été  recueilli  en  4853  à  Bicètre  par  M.  Trélat  lui- 
même.  Un  vieillard  à  l’état  d’enfanCe  sé  précipite  d’un  premier  étage 
et  meurt  en  arrivant  à  l’infirmerie.  —  A  l’àutopsie,  on  constate  de 
nombreuses  fractures,  et  ëtitre  autres  une  fracture  étendue  de  la  basé 
dit  crâne. 

Coihme  il  n’y  avait  aucune  tracé  de  contusion  cérébrale  ni  aucun 
épanchement  soit  én  dedans,  Soit  en  dehors  dë  la  dure-mère,  on  au¬ 
rait  pu  déclarer,  dit  M.  Tfëlàt,  que  Cë  vieillard  avait  succombé  à  une 
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commotion  cérébrale  ;  mais,  èn  poursuivant  l’examen  du  cerveau,  oft 
rencontra  dans  la  profondeur  de  l'hémisphère  droit  unê  Cavité  com¬ 
muniquant  avec  lé  ventricule  latéral,  dont  les  parois  étaient' diffluentes 
et  grisâtres ,  etc: 

Eh  bien  ,  je  déclaré  que  si  un  pareil  fait  sè  présentait  dans  moh 
service,  je  n’hésiterais  pas  üri  sëul  instanten  signant  la  pancarte  d’in¬ 
scrire  comme  cause  de  décès  :  commotion  cérébrale. 

L’encéphalite  chronique  de  l’aliéné  de  Morgâgni,  comme  le  ramol¬ 
lissement  senile  duVieillard  de  M.  Trélat,  étaient  sans  doute  des  cau¬ 
ses  de  mort' suffisantes  dâns  un  délai  plus  ou.  moins  rapproché,  mais 
encore  unê  fois,  je  ne  Connais  pas'  d’ encéphalite  si  Chronique  qu’ellè 
soit,  dé  ramollissement  sénile  ou  d’apoplexie  foudroyante,  qui  puisse 
occasionner  la  mort  en  quelques  minutes. 

Les  lésions  du  cerveau,  pas  plus  que  celles  du  crâne,  ne  sont  nul¬ 
lement  nécessaires  pour  entraîner  Une  mort  rapide.  Tout  Je  tncfode 
connaît  l’histoire  de  ce  jeune  criminel' qui ,  pour  éviter  Fécliafaud, 
s’était  jeté  tète  baissée  contre  la  muraille  de  sa  prison  et  dont  fa'mort 
fut  instantané^'.  Littré,  qui  procéda  à  l’autopsie,  ne  découvrit  àuctifrb 
altération  de  la  massé  encéphalique  :  le  Crâne  était  intact  , Tes  tégu¬ 
ments  êux-mêmes  hè  présentaient  aucune  trace  de  conliision.  "  " 

Si  je  voulais  donner  de  l’étendue  à  cè  rapport,  il  m'é  sérâit  facile  de 
multiplier  lës  citations  plus  ou  moins  analogues.  'tSéflëaèf  Littré ''doit 
suffire  ;  passons  aux  lésions  de  la  rate. 

Les  déchirures  de  la  rate,  qu’elles  soient  le  résultat  d’un  co'up  ou 
d'une  chute,  ou  bien  qu’elles  soient  surv'dpueeisptmtariémeiiti-oiitdela 
de  commun,  au  point  de  vue  de  la- question  qui;  ndüs  occupé ,:  qtfSôlles 
.sont  constamment  mortèlles.  Ainsi,  danàdelJaMiirappélrté  pâp  M.  Trë- 
lat,  la  lésion  de -cet  organe  doit  nécessairement;  avoir,  une:  grande  dfo-ri 
portance  ;  mais  peuL-être  Cette  importance  a-b-elléqété  ;  exagérée  ;  par 
notre  confrère.  J’ai  dit  quédës  déclrirüfesideila  rate.  étaient  toujours 
suivies  de  mort  ;  mais  cette:  mort  né  survient  ;  rapidémènt  qulâutaiit 
que  l’hémorrhagie  qui  -  accompagne. ’la-  déchirure  ;  est.  considérable; 
Dans  ces  cas- là- le  sang  ëpafiché  dans:  l'abdomen  a  été  .évalué  par  les 
auteurs  à  500  grammes,  et  même  jusqu’à  deux  ou  .trois  litres.;  La 
mort  arrive  moins  vite  lorsque  l’hémorrhagie  est  peu  abondante. .Quel¬ 
quefois  elle  n’est  survenue  qu’au  bout  de  vingréquatré^tfente-six  ou 
quarante-huit  heures.  Une  fois  même  elle  n’est  arrivée,  que.  le-  sixième 
jour.  Or,  comffie -dans  L'observation  de  M.  Trélafclecsang  trouvé  dans 
le  péritoine  a  été  Seulement  évalué  àAôOmu-  200  :  grammes ,  et  que 
néanmoins'  la  malade,  n’ai  survécu  que .  trois  heures  .après:  1  Accident, 
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je  répète  que,  tout  en  tenant  co'mpte  de  cet  élément,  on  peut  être,  au¬ 
torisé  à  expliquer  la  mort  par  la  commotion  .  cérébrale ,  surtout  si  on 
se  rappelle  que  la  chute  a  eu  lieu  sur  la  tête  d’un  troisième  étage ,  et 
que,  malgré  la:  fracture  de  la  voûte  du  crâne  ,  il  n’a  pas  été  possible 
de  trouver  à  l’autopsie  la.moindFe  altération/ du  cerveau.  . 

En  résumé;  si  l’observation  qui  a- donné  lieu  ;à  ce  rapport  m’a  parq 
prêter  à1  la  critique  au  point,  de  vue  de  certaines  interprétations;  ,  je 
reconnais  également  qu’elle  mérite  de  la  valeur ,  principalement  aq 
point  de  vue  des  détails  anatomo-pathologiques  qu’elle  renferme. 
Jointe  aux  autres  travaux  de  M.  Trélat,:  elle  ne  peut  que  lui  servir 
honorablement  pour  appuyer  sa  candidature  à  une  place  de  membre 
titulaire  de  làjSociété. 

Je  vous  propose  :  ;  -  : 

1°  D’adresser  dés  remercimènts. à  l’auteur;  '  . 

2°  De  publier  son  observation  dans  les  Bulletins. 

Note  et  réflexions  sur  un  cas  de  chute  grave  ayant  déterminé  des 
fractures  du  crâne  et  du  fémur,  une  rupture  de  la  rate  ,  et  suivi  de 
mort  rapide  ;  par  M.  V.  Trélat,  prosecteurà  la  Faculté  (aujourd’hui 
professeur  agrégé).  —  J’ai  recueilli  dernièrement  à  l’Hôtel-pieu  l'ob¬ 
servation  d’un  fait  qui  m’a  semblé  intéressant  à  plusieurs  points  de 
vue,  et  j’ai  pensé  que  sa  relation  et  quelques  réflexions  qu’il  m’a  sug¬ 
gérées  seraient  agréées  par  la  Société  de  chirurgie., 

Voici  le  fait  : 

Une  enfant  de  onze  ans  (Marie  L...)  est  apportée  sans  connaissance 
à  l’Hôtel-Dieu,  le  30  mai,  vers  trois  heures.  En  jouant  sur  la  rampe 
d’un  escalier,  elle  avait  glissé,  et  était  tombée  .avec, violence  sur  le 
sol  de  la  hauteur  du  troisième  étage.  , 

Il  y  avait  une  plaie  contuse  de  3  centimètres  de  large  à  la  .partie 
supérieure  gauche  du  front.  L’enfant  était  inanimée ,  les.  membres 
dans  la  résolution  la  plus  complète  ;  la -face  pâle,  les  pupilles  dilatées, 
l’œil  droit  demi-ouvert,  le  gauche  fermé.  La  respiration  était  calme  , 
profonde  ;  le  pouls  petit  et  pas  acoéléré.  Il  n’ÿ  ,  avait  eu  ni  vomisse¬ 
ments  ni  selles. 

Il  ne  survint  aucun  changement  à  cet  état,  et  lentement,  sans  se¬ 
cousses,  la  petite  malade  expira  vers  six  heures  du  soir,  trois  heures 
après  sa  chute. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  du  crâne ,  des  désordres  pres¬ 
que  insignifiants  du  cerveau ,  une  rupture  de  la  rate ,  et  une.  fracture 
du  fémur  droit.  Chacune  de  ces  lésions  mérite  qu’on  s’y  arrête. 
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La  fracture  de  la  voûte  crâriiemre  est  difficile  à  bien  décrire  :  c’est 
un  aplatissement  d’une  portion  de  la  sphère  de;:9.  centimètres  environ 
-'de  diamètre,  aplatissement  circonscrit  par  une-ligne  spirale  qui  com- 
‘m'ence  en’arrière  au  hiveaù:de  la  bosse  pariétale  gauche,. se  porte  vers 
la  suture  bi-pariétaleylqu’elle  traversé;  puis,  sur  la  suture  fronto-pa- 
suiétalèdroite,  reviêntiverstia  bbsseJrontàle  gauche,  passe  au-dessus 
fde.lateftipè,  et  se  termine ’surila  bossé  pariétale  ,  d’où  elle  est  partie 
i$  l' centimètre  plus' on;  avant.  -Ce  vasterfragment j  est  coupé  en,  deux 
par  la  suture  fronto-pariélald. 'droite.-  Les  bords  postérieurs  sont  en- 
i  foncés,  les  antérieurs  soiit  de  niveau  ‘feu ï  même  un  peu  relevés.  Le 
'Chevauchement  m’excèdepas  &  millimètres.  Un  petit  fragment  trian¬ 
gulaire,  dont  les  bords  ont  de  2  à  3  centimètres  ,  I est  placé  en  bas  du 
fragment  circulaire,  dont  il  constitue  une  petite  portion*, De  plus ,  de 
la  bosse  pariétale,  de  la  suture  sagittale  et  du  milieu  du  front  partent, 
trois  rayons  de  fractüré  qui'marchent  Vers  le  centre  du  -  fragment  et 
qui  s'arrêtent  après  1  centimètre  d’étendue. 

,De'lamrc‘ôriféféncê'cte1iofre‘|rahd  fragment  pàrfënt  qüalre  frac- 
tuîjes,'  deux3  à  droite^  en  ’ arrière  ,  deux  ‘directement  à  gâiiche.  A 
çlroïte ,  'celle  qui  est;  postérieure  s’épuise  au-dessus  de  là  bosse  parié- 
talé  ;  l’autre ,  qui  ‘naît  sur  la  sutufë  fronto-pariétalé-  droite  ,  dëscend 
vers  la  ffpsàe  pâriétqie,  ëfsé  blfûrijuë  éii  deüx  dignes  ddntiune  s’arrête 
près"  de  là  sütùre  làmbtfoïdé,  dentrTàütrè  deléend  dans  la  fosse  sphé¬ 
noïdale,  où  on  en  per'd'la'trièà;  "  •  8 L:  <•&■■■ -s>> 

A  gauche,  un  des  traits  de  fracture ,  qui  commence  à  la  bosse 
frontale,  descend  obliquement  en  arrière  et  rejoint  l’autre  trait,  qui 
<  n’est  autre- chose  que.  la  suture- fronto- pariétale,  dont  les  dents  sont 
'fracturées.  Ces  deux  fractures  se  .  terminent  au  milieu  de  la  fosse 
sphénoïdale. 

:  Tels1  sont' des  désordres  qu’on  remarque  à  l’extérieur- de  la  boité  . 
crânienne;1  A,  l'intérieur  existe  uhe  disposition  rerparquabje  du  frag¬ 
ment  icircülçiirpj  Cette  disposition,  porte  sur  deux  points,  . 

4 0  L’origine  et  là  terminaison,  de.  la  circonférence,  nq  se  correspon¬ 
dent  pas  à  Tintérieur/et  à  l'extérieur  du  crâ^q  ,■  d’où  ,i)  rçgultq  que 
dans  une  petite  étendue  il  y  a  fracture  incomplète  de  l’os. 

2°  Tandis  qu’ài  l’extérieur  le  .grand  fragment  n’était  divisé  qu’en 
®  deux,  dont  un  petit  et  triangulaire,  à  l’intérieur  il  est  .divisé  en  douze 
fragments  secondaires  qu’il  serait  fastidieux  de  décrire  en  détail.  Il 
y  à  doiic  ici  de  nombreuses  fractures  de  la,  table  interne  ,  sans  frac¬ 
ture  de  la1  table  externe.  <> 

Le  mécanisme  de- ces  sortes  de  fractures  a  été  nettement  exposé 


—  458 


par  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  579,  col.  1 .  Le 
crâne  frappe  violemment  sur  un  plan  ;  sa  convexité  s’aplatit  et  s’en¬ 
fonce  vers  l’intérieur,  mais  ce  redressement  de  la  paroi  ne  peut  avoir 
lieu  qu’eu  la  brisant  en  plusieurs  éclats,  dont  les  bases  forment  le  plus 
souvent  un  polygone  irrégulier  et  dont  les  sommets  se  réunissent 
vers  le  centre  du  choc.  —  Cela  est  très-vrai  chez  l’adulte. 

Je  possède  un  crâne  que  j’ai  brisé  après  la  mort  et  dont  la  fracture 
peut  passer  pour  un  type  de  ce  genre.  Cinq  fragments ,  dont  les 
sommets  confinent  ûu  milieu  de  la  suture  lambdol'de  droite,  détermi¬ 
nèrent  par  leur  périphérie  les  côtés  d’un  pentagone.  De  tous  les  an¬ 
gles  du  pentagone  partent  des  fractures  qui  se  dirigent  vers  la  voûte 
et  vers  la  base  chez  l’adulte  ;  la  table  externe  qui  supporte  le  choc 
se  rompt  toujours  :  l’interne  résiste  parfois.  Mais  chez  l’enfant,  le 
mode  de  résistance  du  crâne  entraîne  des  différences  très-grandes 
dans  l’espèce  de  la  fracture.  La  table  externe  est  mince ,  vasculaire  , 
flexible;  elle  plie  et  vient  presser  sur  l’interne,  qui  s’éclate.  C’est  ce 
qu’on  observe  lorsqu’un  corps  pointu  traverse  la  table  externe  et 
pousse  devant  lui  un  large  fragment  de  l’interne.  Toute  la  différence 
est  que  chez  l’enfant  la  souplesse  de  la  lame  superficielle  permet  au 
corps  contondant  d’agir  médiatement  sur  la  profonde. 

J’ai  dit  que  les  lésions  étaient  presque  nulles  sur  le  cerveau  et.  à 
l’intérieur  du  crâne.  Nul  épanchement  entre  le  crâne  et  la  dure-mère; 
point  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ;  un  peu  de  congestion-de  la  pie- 
mère;  pas  de  sang  ni  de  sérosité  dans  les  ventricules,  sur  la  sub¬ 
stance  cérébrale  elle-même  ;  pas  de  contusion,  pas  de  foyer  sanguin  ; 
le  cerveau  était  assez  ferme,  et  remplissait  parfaitement  la  cavité  du 
crâne.  Coupée  par  tranches ,  la  substance  de  l’organe  se  présentait 
avec  son  aspect  habituel  :  pas  de  foyer  hémorrhagique,  pas  de  piqueté 
vasculaire.  Le  cervelet,  le  bulbe,  étaient  dans  le  même  état  d’inté¬ 
grité.  En  somme,  à  part  la  congestion  très-modérée  de  la  pie-mère, 
on  ne  trouvait  aucune  lésion  à  l’intérieur  du  crâne. 

Voilà  donc  une  enfant  qui  a  une  plaie  de  tète,  une  fracture  con¬ 
sidérable  de  la  voûte  du  crâne  ;  elle  succombe  au  bout  de  trois  heu¬ 
res.  A  l’autopsie ,  on  ne  trouve  que  des  désordres  insignifiants  du 
cerveau.  C’est  évidemment  la  commotion  cérébrale  qui  a  déterminé 
la  mort. 

Il  ne  faut  cependant  pas  tant  se  presser  de  conclure.  Depuis  que 
la  commotion  cérébrale  examinée  comme  cause  de  mort  a  mieux  fixé 
l’attention  des  observateurs,  on  a  vu  que  le  plus  souvent ,  je  dirai 
même  toujours,  il  existe  d’autres  lésions  graves. 
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Ces  lésions  portent  parfois  sur  les  centres  nerveux  eux-mêmes  ; 
c’est  de  la  contusion -cérébrale ,  c’est  un  épanchement  autour  du 
bulbe  ;  dans  quelques' circonstances  rares,  c’est  une  affection  orgafii- 
que  ancienne  du  cerveau,  non  soupçonnée  jusqu’au  moment  de  l’ac¬ 
cident,  qui  sous  l’influence  du  choc  cause  une  mort  rapide;  Souvent  , 
enfin,  ce  sont  des  déchirures  viscérales  plus  ou  moins  graves. 

Je  ne  puis,  à  propos  de  cette  observation  ,  entrer  dans  le  détail  de 
tous  ces  faits  ;  j’en  citerai  seulement  quelques-uns  ,  relatifs  aiix  lé¬ 
sions  préexistantes  du  cerveau.  Un  d’eux  appartient  à  Morgagni 
(Lettre  VIII,  n°  4  5  ;  Désormeaux  et  Destouet).  C’est  Un  aliéné  qui  se 
précipite  contre  un  mur  et  meurt.  L’autopsie  révèle  lès  désordres  qué 
nous  attribuons  aujourd’hui  à  l’encéphalite  chronique  :  sérosité  arach¬ 
noïdienne,  difïlüencé  de  la  substance  grise  du  cerveau  et  du  cervelet, 
dureté  de  la  substance  blanche. 

J’ai  recueilli  à  Bicêtre,  en  1853,  une  observation  qui  peut  ainsi  Së 
résuïner  :  . 

Un  vieillard,  en  état  d’enfance,  se  précipite  d’un  premier  étage  sur 
le  pavé  ;  on  l’apporte  mourant  à  l’infirmerie.  Il  avait  de  nombreuses 
fractures  à  la  main  et  à  l’humérus  droit,  aux  six-  côtes  moyennes  du 
même  côté,  une  fracture  étendue  de  la  base  du  crâne.  Il  n’y  avait 
pas  de  contusion  cérébrale,  pas  d’épanchement  sanguin  ni  en  dehors 
ni  en  dedans  de  la  dure-mère  ;  la  pie-mère  ,  surtout  en  arrière ,  of¬ 
frait  une  congestion  assez  intense. 

On  déclara  que  le  blessé  avait  succombé  à  une  commotion  céré¬ 
brale.  Soit,  mais  il  aurait  fallu  tenir  compte  des  désordres  très-pro¬ 
fonds  situés  en  arrière  et  en  haut  de  l’hémisphère  droit.  En  ce  point, 
les  membranes  épaissies,  rougeâtres,  étaient  flottantes  et  déprimées  ; 
au-dessous  d’elles,  une  cavité  large  de  6  centimètres  et  profonde 
de  3  donnait  accès  dans  le  ventricule  latéral  ;  les  parois  de  cette  ex¬ 
cavation  étaient  diffluentes  et  grisâtres;  il  y  avait  un  peu  de  sérosité ^ 
qui  s’échappait  du  ventricule  par  cet  Orifice. 

Je  lis  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (  5  juin  1 856 ,  n°  23)  qu’un  in¬ 
dividu,  entré  à  l’hôpital  pour  un  rétrécissement  de  l’urèthre  et  jouis¬ 
sant  d’une  excellente  santé,  meurt  subitement  après  avoir  fait  quel¬ 
ques  excèsde  boisson.  Cet  homme  avait  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf,  située  à  droite,  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet.  Supposons , 
ce  qui  est  très-admissible  en  raison  de  l’ivresse,  que  notre  homme 
ait  fait  une  chute.  Très-probablement  la  mort  en  eût  été  la  consé¬ 
quence  immédiate  ou  rapide.  Aurait-on  dit  encore  que  c’était  de  la . 
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commotion  cérébrale  ?  Il  est  rationnel  de  penser  que  cette  erreur, 
n’aurait  pas  été  commise. 

Mais  ces  quelques  citations  n’ont  qu’un  rapport  indirect  avec  le 
fait  qui  nous  occupe.  Je  disais  plus  haut  qu’il  ne  fallait  pas  tant  se 
presser  de  conclure  à  la  commotion.  En  effet,  en  ouvrant  la  cavité 
abdominale,  on  trouvait  un  épanchement  sanguin  assez  considérable 
dans  le  petit  bassin,  1 50  à  200  grammes  ;  à  gauche  ,  le  péritoine,  les 
intestins  étaient  rougis  par  du  sang  déposé  à  leur  surface  ;  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  déchirée  au  niveau  du  ligament  gastro-spléni¬ 
que,  renfermait  aussi  un  peu  de  sang  ;  enfin  ,  la  rate  était  déchirée 
sur  sa  face  convexe  et  sur  son  bord  antérieur.  La  déchirure  avait  au 
moins  3  centimètres  de  large.  C’était  la  source  de  l’hémôrrhagie. 

Ces  ruptures  viscérales,  consécutives  à  des  chutes  d’un  lieu  élevé, 
ne  sont  pas  extrêmement  rares  ;  tous  les  chirurgiens  en  ont  observé 
des  exemples.  C’est  sur  leur  coexistence  avec  les  plaies  de  tête  que 
Richerand  avait  fondé  sa  théorie  des  abcès  viscéraux.  Et  cependant 
c’est  en  vain  qu’on  en  chercherait  l’indication  dans  les  meilleurs  trai¬ 
tés  de  chirurgie. 

La  méthode  est  une  bonne  chose,  mais  elle  est  en  faute  quand  elle 
fait  ranger  les  déchirures  du  foie,  du  cœur,  de  la  rate,  etc.,  aux  ar¬ 
ticles  maladies  du  foie,  du  cœur,  et  ..qu’elle  fait  omettre  cette  remar¬ 
que  importante  :  il  n’est  pas  très-rare  que  des  ruptures  de  viscères 
se  produisent  en  même  temps  que  des  plaies  de  tète  graves  et  qu’elles 
soient  la  cause  immédiate  ou  médiate  de  la  mort.  Aussi  combien 
d’observations  tronquées,  où,  après  avoir  ouvert  le  crâne  et  vu  que  le 
cerveau  est  intact,  on  déclare,  sans  plus  ample  informé,  que  le  blessé 
a  dû  succomber  à  une  commotion  1 

L’attention  a  été  si  peu  ou  si  mal  appelée  sur  ces  coïncidences , 
qu’en  cherchant  dans  la  vaste  collection  des  Archives  et  dans  les 
trente  années  de  la  Société  anatomique,  j’ai  trouvé  en  tout  trois  mau¬ 
vaises  indications,  et  un  seul  fait  mentionné  avec  détail  (1).  Ce  der¬ 
nier  a  été  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Giraldès,  en 
juillet  1853.  Dans  les  autres,  on  se  borne  à  signaler,  à  la  suite  de 
chutes  d’un  lieu  élevé,  des  ruptures  du  cœur,  du  péricarde,  des  pou¬ 
mons,  du  foie,  de  la  rate  et  du  rein. 

Je  n’entrerai  pas  ici  dans  la  discussion  pour  savoir  si  ces  ruptures 
expliquent  toujours  la  mort  ;  il  me  suffit  d’avoir  signalé  'le  fait  pour 

(1)  Archives ,  lre  série,  t.  XIX,  p.  619.  —  Bulletins  de  la  Soc.  anal., 
1830,  p.  26,  et  1839,  p.  104. 
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être  en  droit  de  demander  qu’à  l’avenir  toute  observation  de  chute 
grave  où  la  cause  de  la  mort  reste  douteuse  renferme  l’exploration 
positive  des  grandes  cavités  viscérales. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  la  fracture  du  fémur.  Il  est  im¬ 
possible  de  savoir  comment  elle  s’est  produite.  Le  membre  ne  portait 
aucune  trace  de  contusion,  aucune  éraillure  de  la  peau.  A  première 
vue,  on  constatait  un  raccourcissement  très-évident,  et  une  flexion 
angulaire  de  la  cuisse  à  sommet  externe.  La  fracture  siégeait  un  peu 
au-dessous  du  milieu  de  l’os.  En  enlevant  les  parties  molles,  on  pou¬ 
vait  voir  des  fibres  musculaires  du  triceps  interposées  entre  les  frag¬ 
ments  ;  le  fragment  inférieur  était  complètement  recouvert  de  son 
périoste  ;  il  avait  glissé  en  arrière  et  en  dedans  du  supérieur,  dont  le 
périoste  était  décollé  dans  une  étendue  de  trois  centimètres  ;  au  ni¬ 
veau  de  ce  décollement  existait  un  épanchement,  sanguin,  gros  comme 
un  petit  œuf  ;  d’autres  foyers  plus  petits  se  voyaient  dans  l’épaisseur 
du  vaste  interne. 

La  fracture  elle-même  présente  une  double  obliquité  en  bas  et  en 
dedans  ;  le  fragment  supérieur  se  termine  en  bas  et  en  dedans  par 
une  pointe  aiguë  qui  correspond  à  un  angle  rentrant  du  fragment  in¬ 
férieur.  En  arrière  et  en  dedans,  ce  fragment  entre  par  un  sommet 
très-aigu  dans  un  angle  ouvert  à  la  face  postérieure  du  fragment  su¬ 
périeur  ;  un  très-petit  fragment  est  détaché  sur  le  bord  du  fragment 
inférieur.  La  portion  intërne  de  la  fracture  contourne  spiralement  les 
faces  postérieure  et  interne  de  l’os  ;  la  portion  externe  est  simplement 
Oblique  d’arrière  en  avant  sur  la  face  externe.  Des  deux  angles  de  la 
'  fracture  partent  deux  fissures  longitudinales  qui  disparaissent  après 
qn  trajet  de  deux  centimètres.  Une  autre  fissure  verticale  existe  en 
avant  et  au  milieu  du  fragment  supérieur. 

Ces  formes  donneraient  à  penser  que  la  fracture  a  été  consécutive 
à  une  chute  sur  le  genou.  Sur  la  pièce  sèche  on  peut  maintenir  les 
fragments  en  rapport  exact;  sur  le  cadavre  c’était  impossible  à  cause 
de  l’interposition  de  fibres  musculaires  qui  faisaient  glisser  les  frag¬ 
ments  l’un  sur  l’autre. 

m.  gosselin.  L’accident  connu  sous  le  nom  de  commotion  du 
cerveau  peut-il  entraîner  une  mort  rapide,  comme  le  pense  M.  De- 
guise,  sans  lésion  appréciable  de  l’encéphale  et  de  ses  enveloppes  ? 

Les  faits  cités  par  les  auteurs  anciens  confirment  cette  manière  de 
voir,  qui  reste  douteuse  pour  quelques  chirurgiens.  Il  serait  donc  dé¬ 
sirable  que  les  observateurs  modernes  voulussent  bien  apporter  à 
l’élucidation  de  ce  pointdepathologie  le  contingent  de  leurs  recherches. 
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M.  Gosselin  a  toujours  trouvé  des  lésions  de  l'encéphale  chez  les  su¬ 
jets  qui  ont  succombé  rapidement  à  la  commotion  cérébrale  :  les  lé¬ 
sions  consistaient  en  déchirures  ou  en  contusions  superficielles  et 
multiples  ;  en  contusions  profondes  situées  au-dessous  de  lésions  peu 
apparentes  à  la  surface  ;  en  épanchements  sanguins  superficiels  ou 
profonds. 

M.  Gosselin  ne  nie  pas  la  commotion  du  cerveau,  mais  il  est  porté 
à  admettre  que  les  sujets  qui  en  guérissent  sont  exempts  des  lésions 
qu’il  vient  de  signaler. 

M.  bauchet  pense  qu’il  existe  des  observations  incontestables  de 
mort  rapide  à  la  suite  de  commotions  du  cerveau,  sans  lésions  appré¬ 
ciables  à  l’autopsie.  Il  ne  croit  pas  que  les  petites  contusions  que  l’on 
rencontre  quelquefois  soient  de  nature  à  déterminer  immédiatement 
la  mort  ;  elles  sont  insignifiantes.  M.  Bauchet  est  persuadé  que  la 
mort  rapide,  dans  le  cas  où  on  rencontre  ces  lésions,  est  due  à  une 
autre  cause,  à  ce  qu’on  a  appelé  la  commotion. 

m.  gueusant  a  fait  l’autopsie  de  trois  sujets  morts  de  commotion 
cérébrale,  et  il  est  porté  à  croire  ,  d’après  ce  qu’il  a  rencontré  ,  que 
cet  accident  s’accompagne  toujours  de  lésions  appréciables. 

m.  CUàSSAiGtüAC.  La  tendance  actuelle  des  chirurgiens  est  d’ad¬ 
mettre  des  lésions  appréciables  dans  la  commotion  du  cerveau  :  il 
est  plus  que  probable  que  si  nos  devanciers  n’ont  pas  rencontré  de 
lésions,  c’est  qu’ils  ne  les  ont  pas  cherchées  avec  assez  de  soin ,  ou 
que  ces  lésions,  difficiles  à  découvrir,  leur  ont  échappé. 

M.  ChussaignaG  rappelle  l’observation  d’un  jeune  mousse  qui,  tombé 
du  grand  mât  à  fond  de  cale,  mourut  de  commotion  cérébrale,  et  Ghez 
qui  il  trouva  des  épanchements  miliaires  coagulés. 

M.  GiitALUES  partage  l’opinion  de  M.  Chassaignac,  et  ajoute  que1 
non-seulement  on  rencontre  des  épanchements  miliaires  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  mais  encore  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère.  Les 
recherches  de  Sanson  sur  ce  sujet  sont  de  nature  à  dissiper  tous  les 
doutes. 

M.  bauchet  rappelle  que  la  contusion  ou  la  déchirure  du  cerveau 
donnent  lieu  à  des  accidents  consécutifs  plutôt  qu’à  des  accidents  im¬ 
médiats. 

M.  Fano,  dans  son  mémoire,  a  nié  la  commotion  du  cerveau,  et 
cependant  une  des  expériences  de  ce  chirurgien  confirme  l’existence 
de  cet  accident  sans  lésion  appréciable.  Pour  lui,  il  a  réuni  six  faits 
incontestables  de  commotion  cérébrale  rapidement  suivie  de  mort 
sans  lésion  appréciable. 
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M.  cuassaignag  rejette  comme  insignifiante  l’expérience  de 
M.  Fano  ;  le  chien  assommé  par  M.  Fano  et  ayant  présenté  des  phé¬ 
nomènes  de  commotion  n’étant  pas  mort,  mais  ayant  été  sacrifié.  Il 
faudrait,  pour  que  l’expérience  fût  probante,  que  le  chien  fût  mort- 
sous  le  coup,  ou  très-rapidement,  sans  présenter  de  lésion. 

M.  Ghassaignac  suppose  volontiers  que  la  commotion  est  au  cer¬ 
veau  ce  qu’est  la  congestion  cérébrale,  et  il'sp  la  représente  comme 
-  un  coup  de  sang  traumatique. 

Il  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Déguisé,  qui  pense  que  les  apo¬ 
plexies  n’entraînent  jamais  une  mort  immédiate,  et  il  croit  que  les 
apoplexies  considérables  et  les  apoplexies  du-  bulbe  déterminent  une' 
mort  foudroyante. 

ai.  gosselin  insiste  sur  la  difficulté  de  rechercher  et  de  constater 
les  lésions  anatomo-pathologiques.  Il  fait  ressortir  l’importance ,  au 
point  de  vue  clinique,  des  accidents  de  cette  nature  sur  lesquels 
plane  une  obscurité  qui  ne  peut  être  dissipée  que  par  des  observa¬ 
tions  et  des  recherches  nouvelles. 

ai.  DEGUISE  n’a  pas  voulu  faire  dans  son  rapport  Phisloire  de  la 
commotion,  mais  il  pense  qu’on  peut  expliquer  la  mort  rapide  par  la 
commotion  simple.  Sans  nier  les  désordres  rencontrés  chez  les  sujets 
qui  succomhent,  il  nie  cependant  que  ces  désordres  soient  assez  con¬ 
sidérables  pour  justifier,  une  mort  immédiate. 

:  Il  a'  fait  l’autopsie  d’un  homme  frappé  au  front  par  une  lourde  pièce 
de  bois  et  mort  sur  le  coup  ;  ii  n’a  trouvé  qu’une  plaie  insignifiante 
des  téguments  protecteurs,  sans  fracture,  sans  lésion  autre  de  l’en¬ 
céphale  que  quelques  traces  rouges  sur  la  pie-mère.  Si  le  blessé  n’a¬ 
vait  succombé  que  le  lendemain,  la  pie-mère  n’eût-elle  pas  pu  être 
rouge?  Les  épanchements  de  la  pie-mère  ne  sont  pas  pour  M.  De- 
guise  une  cause  de  mort  instantanée. 

Il  persiste  à  nier  les  apoplexies  foudroyantes  par  épanchements, 
sauf  les  apoplexies  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée,  mais  il 
admet  la  congestion  comme  cause  de  mort  subite. 

ni.  veiwneuil  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  les  phlébites  qui 
peuvent  succéder  à  la  compression  exercée  sur  les  artères  voisines 
des  veines.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  trois  fois  cet  accident.  Une 
jeune  fille  amputée  de  la  cuisse,  et  soumise  pendant  l’opération  à  une 
courte  compression  de  l’artère  crurale,  fut. atteinte  d’une  phlébite  de 
""  la  veine  dans  la  région  inguinale. 

Le  développement  d’une  tumeur  de  tous  points  en  rapport  avec  la 
Veine  crurale  ne  permit  aucun  doute  à  cet  égard  ;  aucun  phénomène 
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particulier  ne  se  déelara  néanmoins  :  il  n’y  eut  pas  d’œdème ,  la  ré¬ 
solution  se  fit  progressivement,  et  la  guérison  fut  obtenue  sans  en¬ 
combre. 

Chez  un  autre  opéré  amputé  de  la  jambe,  pareil  accident  survint  : 
la  compression  au  pli  de  l’aine  avait  duré  environ  vingt  minutes  ; 
deux  jours  après  l’opération,  des  douleurs  apparurent  à  la  racine  du 
membre ,  en  même  temps  qu’un  peu  de  gonflement  et  une  induration 
longitudinale  sous  forme  de  cordon  volumineux  en  dedans  de  l’artère 
et  suivant  le  trajet  de  la  veine  crurale.  Quelques  ventouses  et  des  ca¬ 
taplasmes  amenèrent  un  commencement  de  résolution.  Le  malade 
succomba  à  l’infection  purulente.  Malheureusement  l’autopsie  ne  put 
être  faite. 

Sur  un  troisième  malade  traité  d’un  anévrysme  énorme  du  creux 
poplité  par  la  compression  digitale,  la  compression  fut  de  très-longue 
durée.  On  rapporta  aux  téguments  la  sensibilité  qui  se  développa  dans 
la  région  ;  cependant  un  œdème  considérable  du  membre  et  du  pied 
se  déclara;  les  orteils  se  refroidirent,  et  la  gangrène,  envahissant 
progressivement  tout  l’avant-pied,  ne  se  borna  qu’à  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  L’attention  ne  fut  pas  appelée  pendant  la  vie  du  malade  sur 
la  région  inguinale ,  mais  à  l’autopsie  on  constata  la  présence  de  cail¬ 
lots  très-anciens  dans  la  veine  crurale ,  et  la  double  oblitération  de 
l’artère  et  de  la  veine  à  des  niveaux  différents. 

M.  Verneuil  conclut  de  l’examen  de  ces  faits  que  la  compression 
des  artères  exige  certaines  précautions,  et  qu’il  faut  comprimer  le 
moins  fort  et  le  moins  longtemps  possible. 

PRESENTATION  DE  PIÈCES. 

Efithiomène  de  la  vulve  suspendu  par  un  long  pédicule.  — * 

M.  morel-lavallÉe  présente  sous  ce  titre  l’observation  suivante, 
en  même  temps  que  la  tumeur  enlevée  le  jour  même  : 

Le  1 6  août  1  860  est  entrée  à  l’hôpital  Necker ,  salle  Sainte-Marie  , 
n°  12,  Emilie  F... ,  femme  C...  ,  blanchisseuse,  boulevard  de  Gre¬ 
nelle,  41. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Constitution  forte  avec  embonpoint; 
Pas  de  maladies  antérieures.  Mère  d’un  enfant  actuellement  sous  les 
drapeaux;  habituellement  bien  réglée;  n’ayant  jamais  rien  eu  de  par¬ 
ticulier  à  la  vulve  que  quelques  démangeaisons  à  l’approche  des 
règles. 

Il  y  a  environ  dix  ans,  cette  femme  a  remarqué  ,  sans  ressentir  de 
douleur  aucune)  au  milieu  du  bord  libre  de  la  grande  lèvre  gauche , 
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une  petite  tumeur  durjyohjirçêaefi  de  la  forme  d’un  grain-de  raisin;  déjà 
soutenue  par  un  petit  pédicule.  La.  tumeur. a-toujours  grossi  progres¬ 
sivement  ,  et  à  mesure  le  pédicule  augmentait  de  longueur  et  de  dia¬ 
mètre.  K  :  U  i-.-H  '  ■  ,'l  .  -,  . 

Il  y,:aiquntre.moisy.la  tumetir,iamvée  ;à  son-plus  grand  développe- 
mtotj  ressemblait  à  une  grosse  poire  dont  la,  grosse  extrémité  était 
eu  bas.  •  ■  ,  ;  ■  ...■■  ru 

A  cètte.époquep  une  uloération  s’est,  montrée  àla  partie  inférieure,,  et 
sausr  qu’clle-devîntelle^même:  douloureuse;,  des  douleurs  se  sont  dé¬ 
clarées  dafis  Ia,paftie, supérieure  etinterne  de  la  cuisse  correspon¬ 
dante.  L! ulcération  ,  procédant,  toüjours.de  bas  en  haut ,  a  détruit  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur,  ainsi  que  nous  allons  le  voir.  .Depuis 
deux  mois,  À  l’époquedes.  règles  ,  :1e  centre  dq .l’ulcéra lion  ou  plutôt 
de  l’ulcère- est  devenu  le,  siège  d’une  .hémorrhagie  de  deux  ou  trois 
minutes,  seulement,  .mais  assez  abondante  pour  donner  dans  ce  court 
èsp^ce  de;temps,  une  fois  deux  verres  et  l’autre  fois  trois  verres  de 
sang.  Chaque  fois :.c,et  écoulement  ;  sanguin  s’est  arrêté  spontané¬ 
ment.  .  ■  :  ,  ,  , 

Aujourd’hui,  il  pend  .de  la  , grande  , lèvre  gauche  une  tumeur  en 
ehampignon  de  1 2!  centimètres  de  diamètre,  de  %  ou  3  centimètres  de 
hauteur  ou  d’épaisseur,  (Suspendue  à  la  grande  lèvre  gauche  par  un 
pédicule  de  12  centimètres  dë  long  et  de  8  centimètres  de  circonfé¬ 
rence.  " ...: 

Quand  la  malade.  couchée ,  cette  tumeur  avec  son  pédicule  rap¬ 
pelle  le  placenta  soutenu  par  le  cordon  après  la  délivrance.  Si  la  ma¬ 
lade  est  debout ,  la  tumeur  est  flottante  et  descend  jusqu’au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  là  cùisSe.  Sa  surface  supérieure  représente 
assez  bien  une  calotte  de  sphère  parsemée  d’une  multitude  de  petits 
mamelons  d’aspect  cutané,  variant  du  volume  d’une  lentille  à  celui 
d’une  grosse  fève, .les  uns  assez  bien  détachés,  les  autres  à  peine  in¬ 
diqués.  La  surface  inférieure,  entièrement  ulcérée,  offre  une  teinte 
rouge  presque  uniforme,  entrecoupée  de  points  d’un  blanc  grisâtre. 

Sa  circonférence  est  divisée  dans  une  profondeur  de  3  centimètres 
sur  un  point,  et  cela  par  le  développement  normal  de  la  tumeur,  cette 
fissure  étant  revêtue  de  la  peau.  Dans  un  autre  point,  elle  est  égale¬ 
ment  divisée,  mais  par  l’ulcération  de  la  face  inférieure  ,  qui  a  gagné 
la  face  supérieure  jusqu’à  l’insertion  du  pédicule. 

Élevée  sur  son  pédicule  entre  les  doigts ,  la  tumeur  rappelle  un 
champignon  sur  sa  tige. 

Le  pédicule  est  mou,  a  la  consistance  de  la  grande  lèvre  dans  toute 
Seconde  série,  —  tome  i.  30 
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sa  longueur,  excepté  en  bas  dans  une  étendue  de  2  ou  3  travers  de 
doigt,  où  il  est  un  peu  plus  dur  et  douloureux  à  la  pression  ;  tandis 
qu’il  est  indolent  partout  ailleurs.  On  n’y  sent  de  battements  sur  au¬ 
cun  point. 

La  base  est  triangulaire,  représentée  par  la  grande  lèvre,  qui  sem¬ 
ble  s’étre  effilée  pour  lui  donner  nàjssance. 

Pas  de  ganglions  lymphatiques  engorgés  dans  l’aine  ni  dans  le 
ventre. 

Jamais  d’élancement,  et  aujourd’hui  même  il  n’y  a  que  la  douleur 
signalée  dans  la  partie  inférieure  du  pédicule.  Depuis  trois  jours,  il 
s’est  formé  sur  un  point  de  la  circonférence  une  espèce  de  coloration 
noirâtre,  due,  selon  toute  apparence,  à  un  épanchement  de  sang  sous 
la  surface  ulcérée.  ■ 

Le  mercredi  29,  la  tumeur  est  enlevée  avec  le  bistouri ,  de  façon  à 
donner  à  la  grande  lèvre  son  étendue  de  peau  naturelle.  La  réunion 
est  faite  à  l’aide  de  serre-fines  et  de  taffetas  transparent. 

Vous  pourrez  voir,  ajoute  M.  Morel-Lavallée,  que  la  tumeur  offre 
les  caractères  extérieurs  précédemment  décrits.  A  la  coupe,  on 
trouve  un  tissu  cellulaire  blanchâtre,  presque  fibreux.  C’est,  en  réa¬ 
lité,  une  tumeur  hypertrophique  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  de 
la  vulve,  avec  ulcération. 

M.  Huguier  a  déjà  enlevé  trois  tumeurs  analogues ,  toutes  égale¬ 
ment  chez  des  blanchisseuses.  Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  celle-ci, 
ce  sont  les  dimensions  exceptionnelles  de  la  tumeur  elle-même  et  de 
son  pédicule ,  la  destruction  de  presque  toute  la  masse  par  ulcération 
et  les  hémorrhagies  périodiques. 

Dans  la  séance  suivante,  M.  Morel  ajoute:  Le  30  août,  un  petit  sai¬ 
gnement  s’est  déclaré  trois  heures  après  l’opération  ;  on  a  dû  enle¬ 
ver  l’appareil.  L’écoulement  sanguin  s’est  promptement  arrêté  à  l’aide 
de  simples  applications  froides. 

Pansement  avec  de  la  charpie  sèche,  soutenue  par  un  bandage  en  T. 

Le  5  septembre,  la  plaie  marche  rapidement  vers  la  cicatrisation. 

MM.  CHASSAfGNAC  et  iiEPAUL  sont  d’avis  que  la  tumeur  présentée 
par  M.  Morel  est  une  tumeur  éléphantiasique,  comme  l’un  et  l’autre 
en  ont  rencontré  et  opéré. 

M.  morel  rappelle  que  M.  Huguier  a  décrit  deux  formes  de  l’es— 
thiomène  :  l’une  ulcéreuse,  l’autre  éléphantiasique  ;  c’est  celle-ci  qu’il 
présente  à  la  Société. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  BOUVET  fut  consulté  ,  vers  fa  fin 
de  i  857 ,  par  un  jeune  homme  de  vingt  ans  ,  de  forte  constitution  , 
pour  une  tumeur  située  dans  la  région  du  foie.  Cette  tumeur  était 
un  kyste  hydatique  du  foie. 

Le  1 8  juin,  une  ponction  capillaire  fut  pratiquée  et  donna  issue  à 
t,700  grammes  de  liquide  aqueux.  Pendant  plusieurs  mois  ce  malade 
se  crut  guéri ,  mais  vers  le  commencement  de  novembre  4  858  , 
M.  Boinet  reconnut  que  le  kyste  se  reformait.  Une  seconde  ponction 
fut  pratiquée  ,  et  laissa  s’écouler  d’abord  250  à  300  grammes  de  li¬ 
quide  limpide ,  puis  ensuite  400  à  450  grammes  d’un  liquide  clair 
jaunâtre.  Les  suites  de  ces  ponctions  ,  faites  par  MM.  Boinet  et  De- 
marquay,  furent  des  plus  simples,  et  le  quatrième  jour  de  l’opération 
le  malade  quittait  la  Maison  de  santé.  Cette  fois,  la  guérison  fut  con¬ 
sidérée  comme  radicale ,  et  le  malade  resta  plusieurs  mois,  jusqu’en 
4860,  sans  éprouver  aucun  signe  annonçant  le  retour  de  sa  maladie; 
mais  à  cette  époque  la  tumeur  hydatique  apparut  de  nouveau  ,  et  il 
fut  obligé,  pour  la  troisième  fois  ,  d’entrer  à  la  Maison  de  santé  : 
c’était  le  44  juillet  de  cette  année.  Plusieurs  ponctions  capillaires 
furent  successivement  pratiquées  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle  , 
mais  sans  permettre  à  aucun  liquide  de  s’écouler ,  et  aussi  sans 
aucun  accident. 

La  tumeur  ayant  fait  de  grands  progrès,  et  les  fonctions  digestives 
et  respiratoires  se  trouvant  considérablement  gênées ,  je  proposai  à 
mon  excellent  collègue  M.  Demarquay  une  opération  plus  radicale  ; 
le  malade,  qui  était  sorti  de  la  Maison  de  santé  depuis  plusieurs  jours, 
y  rentra  le  47,  et  de  la  potasse  caustique  fut  appliquée  sur  le  point  le 
plus  culminant  de  la  tumeur,  et  renouvelée  les  jours  suivants. 

Le  22  juillet ,  je  fis  dans  le  kyste  une  ponction  avec  un  gros  tro¬ 
cart  ,  celui  dont  je  fais  usage  pour  les  kystes  de  l’ovaire ,  et  une 
grosse  sonde  fut  laissée  à  demeure.  Cette  ponction  donna  issue  à  de 
nombreuses  hydatides  et  à  deux  cuvettes  de  pus,  environ  trois  litres. 
Une  injection  iodée  fut  immédiatement  pratiquée,  et  répétée  tous  les 
jours  pendant  les  huit  premiers  jours  ,  puis  tous  les  deux  jours,  et 
enfin  plus  rarement.  De  nouvelles  hydatides  sortirent  encore  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération ,  et  bientôt  la  cavité  du 
kyste  diminua  d’une  manière  sensible  ;  l’écoulement  du  pus  se  tarit 
peu  à  peu,  et  cessa  complètement  trois  semaines  après  l’ouverture  de 
cette  poche. 


30. 


Aujourd’hui  29  août,  trente-six  jours  après  cette  opération ,  la  fis¬ 
tule  est  fermée  ,  le  kyste  guéri ,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater 
en  examinant  le  malade,  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société, 
et  dont  l’observation  sera  publiée  dans  tous  ses  détails  par  M.  Mous¬ 
seau,  interne  du  service  de  M.  Demarquay. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


Séance  du  5  scptèhiWe  1 860 . 

Présidence  de  M.  Marjoliht. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  reçoit  : 

1°  Les  journàuk  dé  la  sëmaiüë. 

2°  Le  volume  1856  ‘à'  1 860  dès  Annales  de 1  lü  '•  'Société  de  '  médecine 
de  Caen.  '  ’  '  -1 

rî'3°  Un  travail  de  M.  le:  professeur  Middëldôrpf,  intitùlë  De  fistulis 
ventriculi  externis  et  cliïrurgica  earurn  sanatiohe',  accédént'é  historia 
fistulœ  arte  chirurgicorum  plasticà  prospéré  curatœ,'commehtatibl ■■ !:: 

4°  Une  thèse  de  M.  Alexandre  Viennois,  intitulée  Recherches  sut’  le 
chancre  primitif  et  les  accidents  consécutifs  produits  par  la  contagion 
de  la  syphilis  secondaire. 

Sur  la  demande  de  M.  Depaul,  cette  thèse  est  renvoyée  à  M.  Culle- 
rier,  qui  fera  un  rapport  oral  sur  le  travail  de  M.  Viennois,  | 

—  La  correspondance  manuscrite  comprend  une  lettre  de  M.  Thi- 
raut,  qui,  par  l’intermédiaire  de  M.  Charrière  fils,  adresse -à  la  So¬ 
ciété  une  série  d’instruments  de  chirurgie  rendus  inoxydables  par 
l’application  d’un  nouveau  procédé  de  coloration. 

—  m.  giualdÈs  revient  sur  la  question  agitée  dans  la  dernière 
séance  ,  à  savoir  ,  s’il  existe  dans  la  science  des  faits  de  mort  instan¬ 
tanée  à  la  suite  de  commotion  du  cerveau  sans  altérations  pathologi¬ 
ques  appréciables  de  l’éncépliale.  Les  faits  de  Littré  ,  de  M.  Valer 
(thèse  de  Paris),  de  Sabatier,  de  M.  O’Holoran  ( Transactions  de  la  So¬ 
ciété  rogale  de  Dublin),  ne  sont  que  des  assertions,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  en  les  analysant. 

L’observation  de  Littré ,  qui  à  elle  seule  a  suffi  pour  fonder  une 
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ihe^one ,  n'est  pas  unè  véritable  observation  ;  elle  a'  été'  Velatée  'par 
Fontehelle  dans  un;  procès-verbal,  de  telle  sorte  qu’on  ést'én  droit  dé 
se  demander  si  elle  n’est  pàs  un  exemple  de  fracture  du  crâne  ou  de 
disjonction  des  sutures.  Les  détails  peu  circonstanciés  des  autopsies 
n’ont  rien  de  probant,  et  on  peut  dire  qu’il  n’existe  pas  dans  la  science 
un  seul  fait  justifiant  l’opinion^ëmise  par  M.  Déguisé. 

M.  déguisé  pense,  au  contraire,  que  le  fait  de  Bayard  cité  dans 
le  Compendium  de  chirurgie ,  celui  de  M.  Gosselin ,  celui  qu’il  a  cité 
lui-même  dans  la  dernière  séance,  sont  autant  de  preuves  à  l’appui 
de  sa  manière  de  voir. 

Il  demande  quelle  peut  être  la  cause  d’une  mort  presque  instan¬ 
tanée,  alors  qu’on  ne  trouve  pas  d’altérations  pathologiques,  et  il  con¬ 
sidère  comme  des  (désordres  insuffisants ■  pour  amener  un  résultat 
immédiatement  fatal  le  piqueté  de  la  substance  cérébrale  Ou  de  la  pie- 
mère  qui  a  été  signalé. 

M.  bauciiet  est  d’avis  que  M.  Giraldès  n’a  rien  prouvé  contre  la 
commotion.  Il  a  rapporté'  six  faits  (thèse  pour  le  concours  d’agréga¬ 
tion)  ,  l’un entre  autres ,  dû  à  M.  Deville  ,  dont  l’analyse ,  faite  avec 
soin ,  établit  que  la  mort  survint  à  la  suite  d’une  commotion  sans 
altération  appréciable  du  cerveau.  Les  exemples  de  mort  rapide  sans 
lésions  sont  rares,  mais  les  lésions  appréciables  ne  déterminent  pas 
nécessairement  une  mort  instantanée. 

M.  giraldès  n’a  pas  prétendu  nier  la  commotion  du  cerveau,  mais 
il  nie  qu’il  y  ait  des  observations  de  mort  rapide  sans,  lésions.  Lors¬ 
que  l’autopsie  n’a  pas  révélé  de  lésions,  c’est  qu’elle  a  été  faite  d’une 
manière  incomplète,  sans  préoccupation  de  l’état  des  nerfs  à  leur  ori¬ 
gine,  de  l’état  de  la  moelle ,  et  peut-être*  de  l’articulation  des  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales. 

M.  Gosselin,  dans  l’exemple  qu’il  a  rapporté,  a  signalé  le  piqueté 
sanguin  de  l’encéphale,  et  s’il  a  écrit  que  la  commotion  pouvait  occa¬ 
sionner  la  mort  sans  lésions  appréciables  du  cerveau ,  il  semble  au¬ 
jourd’hui  porté  à  modifier  son  opinion. 

Quant  à  l’autopsie  faite  par  M.  Deville  et  dont  parle  M.  Bauchet, 
elle  est  loin  d’avoir  été  pratiquée  avec  tout  le  soin  désirable,  et  néan¬ 
moins  elle  a  révélé  Un  épanchement  de  sang  dans  le  canal  rachidien. 

M.  huguier  fait  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  dessins 
représentant  des  tumeurs  en  tout  semblables  à  celle  qu’a  présentée 
M.  Morel-Lavallée  dans  la  dernière  séance.  Ces  tumeurs  ont  été  en¬ 
levées  en  1857,'  une  troisième  Ta  été  en  1860  ;  elles  étaient  composées 


d’une  trame  cellulo-fibreuse  infiltrée  de  sérosité  louche  :  ce  ne  sont 
pas  des  esthiomènes  vulvaires,  car  dans  cette  dernière  affection  les 
autres  parties  de  la  vulve  sont  plus  ou  moins  malades  ,  tandis  que 
dans  les  deux  cas  qu’il  présente  la  vulve  était  parfaitement  intacte. 

ai.  mouel-lavallee  a  enlevé  à  la  région  anale  une  tumeur  que 
M.  Robin  a  déclarée  être  exactement  de  même  composition  que  les 
esthiomènes  enlevés  par  M.  Huguier.  Les  ulcérations  de  la  vulve 
n’existent  que  lorsque  les”  tumeurs  sont  sessiles  ;  elles  n’existent  pas 
lorsque  la  tumeur  est  isolée  des  parties  voisines  par  un  long  pédicule. 

M.  Ciniselli  (de  Crémone),  membre  correspondant  présent  à  la 
séance,  fait  la  communication  suivante  : 

«  Messieurs,  la  faveur  que  mon  travail  sur  l’électro-puncture  dans 
le  traitement  des  anévrysmes  a  eu  l’honneur  de  trouver  dans  cette 
savante  Société,  m’engage  maintenant  à  donner  quelques  développe¬ 
ments  à  une  question  que  j’y  ai  déjà  touchée,  je  veux  parler  des  cau¬ 
térisations  électriques.  Je  serai  peut-être  accusé  de  hardiesse  pour 
défaut  de  clarté  dans  mon  exposition,  et  pour  l’argument  que  je  vais 
traiter,  peut-être  déjà  suffisamment  connu  par  ceux  qui  ont  la  com¬ 
plaisance  de  m’écouter  ;  mais  je  profiterai  certainement  des  réflexions 
et  des  remarques  que  vous  voudrez  bien  m’adresser. 

»  Tout  ce  que  j’ai  lu  concernant  la  cautérisation  électrique  et  les 
différents  moyens  de  cautérisation  dans  les  traités  les  plus  récents, 
m’a  appris  qu’on  attribue  à  l’électricité  une  seule  force  cautérisante, 
c’est-à-dire  la  force  calorifique. 

»  Mes  premières  études  sur  l’électro-puncture ,  et  celles  que  j’ai 
faites  ultérieurement ,  m’ont  conduit  à  cet  axiome  :  qu’en  em¬ 
ployant  les  courants  électriques  sur  les  tissus,  ce  n’est  pas  toujours 
par  l’action  calorifique  qu’on  obtient  des  eschares  ;  elles  se  for¬ 
ment  aussi,  et  bien  souvent,  sans  élévation  appréciable  de  tempéra¬ 
ture  dans  les  conducteurs  qui  transportent  le  courant  électrique  aux 
tissus  organiques.  En  effet,  pour  obtenir  la  cautérisation  calorifique, 
il  faut  employer  des  appareils  propres  au  développement  de  la  cha¬ 
leur  ;  il  faut  que  les  conducteurs  métalliques  soient  continués  d’un 
pôle  à  l’autre.  Au  contraire  nous  voyons  bien  souvent  la  formation 
d’eschares  sous  l’action  d’appareils  dépourvus  du  pouvoir  de  déve¬ 
lopper  la  chaleur ,  mais  qui  sont  mieux  doués  de  l’action  chimique  ; 
nous  les  observons  lorsque  les  électrodes  se  terminent  aux  tissus  sans 
communiquer  entre  eux,'  condition  qui  empêche  le  développement  d.c 
la  chaleur  électrique. 

»  Les  eschares  qui  se  forment  sous  cette  action  du  courant  électri 
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que,  je  les  ai  distinguées  par  le  nom  de  cautérisation  par  action  chi¬ 
mique  de  l’électricité.  En  effet ,  elles  diffèrent  des  cautérisations  par 
action  calorifique  non-seulement  par  les  conditions  susdites,  mais 
aussi  par  la  manière  non  instantanée  de  leur  formation,  et  par  les 
caractères  spéciaux  qui  répondent  aux  deux  pôles  de  l’appareil.  L’es¬ 
chare  du  pôle  positif  a  de  tels  caractères,  qu’on  peut  la  comparer  à 
celles  produites  par  les  acides  ;  celles  du  pôle  négatif,  au  contraire, 
ressemblent  au  produit  des  caustiques  fondants  ou  alcalins.  Ces 
cautérisations  ,  que  je  regarde  comme  produites  par  l’action  chimi¬ 
que  de  l’électricité,  et  sur  lesquelles  j’appelle  votre  attention,  honora¬ 
bles  académiciens ,  on  les  obtient  sur  le  vivant  comme  sur  le 
cadavre,  et  mes  expériences  m’ont  confirmé  dans  l’opinion  qu’el¬ 
les  sont  produites  par  les  acides  qui  se  dégagent  des  tissus  organi¬ 
ques  du  côté  du  pôle  positif,  et  par  les  alcalis  au  pôle  contraire.  Ainsi 
je  distingue  la  galvano-caustique  en  thermique  et  chimique ,  celle-ci 
en  acide  et  alcaline. 

»  Je  me  suis  servi  de  cette  cautérisation,  dans  ma  pratique,  une  fois 
pour  détruire  un  névrome  sur  le  tibia  ;  la  tumeur,  traversée  par  une  ai¬ 
guille  de  platine  communiquant  avec  le  pôle  positif,  le  réophore  négatif 
lié  à  la  jambe  à  peu  de  distance,  j’ai  obtenu  la  cautérisation  complète 
de  la  tumeur  en  peu  de  minutes,  ayant  employé  une  pile  de  Yolta  de 
quarante  couples  d’un  demi-centimètre  carré  de  surface.  D’autres  fois, 
j’ai  fait  agir  les  pôles  du  même  appareil  au  moyen  de  deux  plaques 
de  platine  sur  des  tumeurs  blanches ,  et  au  moyen  de  deux  aiguilles 
de  platine  traversant  de  petites  tumeurs  érectiles  veineuses,  que  j’ai 
détruites  par  ce  moyen.  D’autres  fois  j’ai  cautérisé  de  longs  sinus  fis- 
tuleux,  en  y  introduisant  un  stylet  en  argent  et  en  agissant  avec  le 
pôle  négatif.  On  me  demandera  quel  est  le  mérite  que  j’atta¬ 
che  à-ces  cautérisations  dans  la  pratique.  Jusqu’à  présent  aucun 
mérite  exclusif,  si  ce  n’est  celui  de  pouvoir  faire  une  cautérisation 
très-limitée  dans  des  tissus  profonds-et  délicats.  Il  suffit  pour  le  mo¬ 
ment  d’établir  cette  vérité,  que  les  cautérisations  par  l’électricité  ne 
se  forment  pas  exclusivement  par  l’action  calorifique. 

»  Cependant  les  observations  que  je  viens  d’exposer  ne  sontpaslout 
à.  fait  dépourvues  d’intérêt,  si  nous  considérons  que ,  dans  les  nom¬ 
breuses  applications  qu’on  fait  de  l’électricité,  les  cautérisations  arri¬ 
vent  aussi  lorsqu’elles  ne  sont  pas  nécessaires ,  et  aussi  lorsqu’on 
voudrait  les  éviter. 

»  La  connaissance  des  actions  chimiques  de  l’électricité  sur  les 
conducteurs  et  sur  les  tissus  qui  sont  en  rapport  immédiat  avec  eux  nous 
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apprend  la  manière  dont  il  faut  agir  pour  les  obtenir  et  pour  les  évi¬ 
ter.  Toutes  les  fois  qu’on  emploie  un  appareil  doué  de  pouvoir  chi¬ 
mique  suffisant ,  tel  qu’une  pile  de  Yolta,  si  on  établit  la  communi¬ 
cation  entre  les  réophores  et  deux  aiguilles  non  oxydables,  implantées 
dans  les  tissus  sans  qu’elles  se  rencontrent  ,  on  a  toujours  les  cauté¬ 
risations  répondant  aux  deux  pôles  de  la  pile.  Si  les  aiguilles  sont  du 
métal  oxydable  (en  acier),  on  obtient  toujours  une  eschare  bien  pro¬ 
noncée  du  côté  du  pôle  négatif,  et,  au  contraire,  une  espèce  de  carbo¬ 
nisation  des  tissus  autour  de  l’aiguille  positive,  qui  de  son  côté  se  cou¬ 
vre  d’oxydation  dans  toutçlarparlie  en  cont^ct^ avec  les  tissus;  réité¬ 
ration  produite  par  l’électricité  positive  lorsqu’on  emploie  une  aiguille 
oxydable  n’a  pas  de -conséquences  importantes.  Cette  oxydation  (de 
l’aiguille,  ainsi  que  la  petite  altération  des  tissus,  forment  une  couche 
isolante,  qui  ne  peut  être  remplacée  par  aucun  vernis.  En  effet, 
l’électricité  positive  n’exerce  plus  aucune  action  cautérisante  sur  les 
tissus,  commedl  arrive  en  se  servant. des,  aiguilles  d’or  ou  de  pla¬ 
tine.  L’aiguille  ainsi  isolée  par  l’action  de  l’élèctricitê  positivé  peut 
être  assujettie  au  courant  négatif,  sans.quë  celle-ci  exerce  son  action 
cautérisante  sur  les  tissus  vivants..  En ,  concluant ,  lorsqu’on -  veut 
empêcher  les  cautérisations  qui  arriventleplus  souvent  lorsqu’on  asso¬ 
cie  l’électrisation  par  courant  continu  à  l’apupuncture,  il  faut  tou¬ 
jours  employer  des  aiguilles  oxydables  (celles  en  acier  sont  les  meil¬ 
leures),  et  ne  toucher  jamais  à  aucune  aiguille  avec  le  pôle  négatif, 
qui  ne  soit  déjà  touché  par  le  positif,  et  qu’il  se  soit  manifesté  l’alté¬ 
ration  de  tissus  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

»  Voilà,  Messieurs,  le  résultat  de  mes  études  et  des  expériences 
que  je  serais  prêt  à  reproduire,  si  je  ne  craignais  d’abuser  de  votre 
complaisance ,  que  je  suis  fier  d’avoir  mis  à  profit  jusqu’à  ce  mo¬ 
ment.  » 

tu.  rousseau,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Epernay,  lit  un 
résumé  de  plusieurs  observations  de  chirurgie  tirées  de  sa  pratique. 

Une  commission,  composée  de  . J\1M.  Morel-Lavallée,  Depaul  et  Hu- 
guier,  est  chargée  de  rendre  compte  de,  ce  travail. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

Mal  perforant  aux  deux  pieds.  —  Amputation  du  pied  par  la 
méthode  de  Chopart.  —  M.  MOREL-LAVALLEE  communique  l’obser- 
vation  suivante  : 

J...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  chanteur,  a  été'  amp'üté  en  1852 
par  M.  Huguier,  pour  une  carie  d’un  ou  de  plusieurs  métàtàrsiéns. 
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Le  pied  droit  présente  sur  le  moignon  une  ulcération  profonde  qui 
ne  peut  dater  que  de  cinq  à  six  mois ,  puisqu’elle  n’existait  pas  a  h 
mois  de  février  dernier. 

Le  pied  gauche  présente,  au  niveau  de  la  première  articulation  mé- 
„  tatarso-phalangienne,  une  ulcération  profonde,  déchirée  sur  les  bords 
et  exhalant  une  odeur  fétide.  Au  fond  de  cette  ulcération  ,  le  stylet 
.  découvre  l’os., 

M.  Morel  se  propose  de  faire  une  dissection  soignée  du  moignon'  ; 
qu’il  mettra  sous les  yeux  de  la  Société. 

—  M.  LABnEY, présente  le  crâne  d’un  Arabe  qui',  ayant  été  atteint 
d’un  coup  de  sabire  vingt  ans  auparavant,  fournit  l’exemple  d’une  ci¬ 
catrisation  osseuse  trés-rémàrqüablè.:  Vdici  le  résumé  de  l’observa¬ 
tion  ^Soigneusement  recueillie” &' l’hôpital  militaire  de  Milianah  par 
M.  Eaux,  aide-major  dé  t1'®  classe,  éf  âdrésséé,- avec- la  pièce  anato- 
’miqüe,  à  M.  Larrey,  par  M.  Coblence ,  htédèém  principal,  Chef  du 
service.”  ‘"'J 

Âdi-Ali-ben-Mohâmed ,  origitiaire  du  Maroc,  âgé  de  quarante-cinq 
ans  environ,  est  entré  le  6  février1 1 S60  à  l’hôpital,  pour  une  arthrite 
chronique  deë  articulations  tibid-tarâiênrié'- droite  et  radio-carpienne 
..gauche  dont  nous  n’avons’  pas' besoin  d’exposer  les  symptômes.  Le 
'  traitement  de  cès  deux  affections  pâr  divers  moyens  en  avait  amené 
la  guérison,  lorsque  le  malade ,  sur  le  point  de  sortir  définitivement, 
fut  pris  ,  sans  càuse' appréciable /après  six.semaines  de  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  d’une  dyssenterie  aiguë' très-intense.  Une  amélioration  marquée 
fut  suivie,  par  écart  dë  régime,  d’iine  fécidïve -fpii  détermina  la  mort 
le  7  avril ,  malgré  toutes  'les  médications  employées. 

L’autopsie  démontra  d’abord  les  traces  d’une  inflammation  synor 
viale  des  articulations  atteintes ,  et  ensuite  diverses  altérations  des 
'  viscères  a’bdoniinauk,  caractéristiques1  de  la  .dysseriterie.  t  s- 

On  avait  remarqué,  du  y ivâiit:  dë  l’individu,  une  cicatrice  profonde 
à  la  tète, ‘siégeant  à  la  'région  antëriëtfrë l 'gauchè  du  crâne  et  offrant 
une  singulière  disposition.  Cette  àicàtriéé ,  résultant  d’un  coup  de 
sabre  reçu  dans  une  rixe  vingt  ansauparavant,  se  dirigeait  obliquement 
;  du  , trou  s'usiorbitairp  vers  la  racine  du  pavillon  de  l’oreille  du  même  côté, 
,  en  se  perdant  sous(  jes,  cheveux,.,  fïlje  présentait  l’aspect  d’une  exca¬ 
vation  cunéiforme  à  sommet  inférieur,  ou  d’une  anfractuosité  produite 
dans  l’épaisseur  des  parois  crâniennes ,  formant  en  dehors  un  vérita¬ 
ble  lambeau  osseux  à  rebord  arrondi  et  renflé.  Elle  avait,  dans  ses 
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plus  grandes  dimensions,  6  centimètres  de  longueur,  1  centimètre  de 
largeur  et  2  de  profondeur.  Ses  parois  étaient  tapissées  d’une  peau 
glabre  et  ténue  ;  son  fond  était  rempli  par  un  amas  de  crasse  et  de 
matière  sébacée.  Elle  était  cloisonnée  dans  sa  longueur  par  deux 
brides  transversales  subdivisant  la  cavité  principale  en  trois  loges 
distinctes,  dont  la  moyenne  était  la  plus  grande. 

La  dissection  de  cette  cicatrice  du  crâne  fit  reconnaître  une  forte 
adhérence  à  l’os  du  tégument  aminci,  sans  trace  d’élément  nerveux. 
Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  boite  crânienne  décou¬ 
vrit  au  niveau  de  la  cicatrice  une  perte  de  substance  cérébrale,  assez 
superficielle  du  reste  et  peu  étendue,  ayant  l’apparence  d’une  plaque 
ulcérée  avec  ramollissement.  Cette  plaque  n’était  pas  adhérente  à  la 
dure-mère.  Quant  à  l’arachnoïde  et  à  la  pie-mère,  elles  semblaient 
réduites  à  quelques  filaments  celluleux.  La  dure-mère  était  triplée 
d’épaisseur  et  tellement  adhérente  aux  os,  qu’elle  ne  put  en  être  dé¬ 
tachée  ;  elle  était  d’ailleurs  parfaitement  continue  à  elle-même  et  fer¬ 
mait  hermétiquement  la  cavité  encéphalique. 

Les  os,  ayant  été  artificiellement  dénudés  par  une  ébullition  suffi¬ 
sante,  montrèrent  que  le  fond  de  l’entaille,  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  longueur ,  était  percé  à  jour,  c’est-à-dire  que  pendant  la  vie  lè 
cerveau  était  seulement  protégé  ,  en  cet  endroit ,  par  la  peau  de  la 
cicatrice  et  par  la  dure-mère.  On  voyait,  en  outre,  que  le  tissu  osseux 
avait  'été  fendu  par  le  coup  de  sabre  comme  un  copeau  de  bois  sous 
le  tranchant  d’une  hache,  et  s’était  fracturé  au  delà  de  cette  plaie 
jusque  dans  l’orbite  en  avant,  et  en  arrière  jusqu’au-devant  de  la 
racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique,  à  travers  les  sutures 
sphéno  et  temporo-pariétales,  et  en  détachant  l’angle  antérieur  et  infé¬ 
rieur  du  pariétal ,  ainsi  qu’un  fragment  de  la  portion  écailleuse  du 
temporal. 

Le  lambeau  osseux,  écarté  du  crâne  dans  sa  circonférence,  mais  y 
adhérant  par  sa  base,  s’y  rattache  aussi,  vers  son  bord  supérieur,  par 
deux  jetées  stalactiformes  qui  contribuent  à  assujettir  et  à  immobili¬ 
ser  ce  lambeau  dans  ses  rapports  de  consolidation  et  de  cicatrice. 

M.  Larrey  a  déposé  la  pièce  anatomique  au  Musée  du  Val-de- 
Grâce. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  L.  Legouest. 
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Séance  du  12  septembre  1860. 

.  Présidence  de  M.  Kabjolieb. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE  MANUSCRITE. 

La  Société 'reçoit  : 

1°  Une  lettre  de  M.  Legouest  qui  demande  un  congé. 

2°  Une  lettre  de  M.  Morel-Lavallée  qui  demande  également  un 
congé. 

3°  Une  lettre  de  M.  Rousseau  ,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’E- 
pernay,  qui  demande  le  titre  de  membre  correspondant. 

4°  Une  lettre  de  M.  le  docteur  Viennois,  qui  demande  que  sa  thèse 
sur  le  chancre  primitif  soit  renvoyée  à  la  commission  du  prixDuval. 

CORRESPONDANCE  IMPRIMÉE. 

En  outre  des  journaux  de  la  semaine,  la  Société  reçoit  : 

1°  Les  Archives  de  médecine,  n°  de  septembre  1860. 

2°  Le  Montpellier  médical ,  n°  de  septembre  1860. 

3°  Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie ,  de  Lucas -Ghampionnière, 
n°  de  septembre. 

4°  Six  brochures"  de  la  part  de  M.  Didot ,  membre  correspondant 
de  la  Société. 

Nous  transcrivons  les  titres  de  ces  brochures  : 

1 .  Note  sur  la  nature  et  le  traitement  chirurgicaî  de  l’ophthalmie 
ou  fluxion  périodique  du  cheval. 

2. '  Ablation  d’une  tumeur  fibro-plastique  développée  sur  les  deux 
faces  de  l’omoplate  et  pesant  2,454  gr. 

3.  Présentation  d’un  nouveau  porte-ligature  et  au  besoin  porte-caus¬ 
tique  pour  les  polypes  naso^pharyngiens,  et  pour  certaines  tumeurs  de 
l’utérus  et  du  vagin. 

4.  Nbte  relative  à  la  nature  de  la  morve. 

5.  Dû  vitalisme  ou  naturalisme  moderne,  et  des  doctrines  physico¬ 
chimiques  dans  leurs  rapports  avec  les  êtres  organisés. 

6.  Notice  sur  feu  le  docteur  Lombard. 

5°  Une  brochure  de  M.  Viennois ,  intitulée  :  De  la  syphilis  trans¬ 
mise  par  la  vaccination. 
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6°  Remarques  et  observations  sur  les  fractures  du  crâne,  sur  là 
fracture  indirecte  du  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire •;  et  sur  la 
flexion  permanente  par  refoulement  de  l'os  radius  chez  l’adulte. 

ri.  boinet  appelle  l’attention  de  la- Société’ sur  un  fait  intéressant 
de  blessure  de  l’artère  humérale  guérie  par  la  compression  digitale/ 
continuée  pendant  quarante- huit  heures.  : 

Voici  la  narration  abrégée  de  cette  observation,  qui  lui  a  été  com¬ 
muniquée  par  M.  le  docteur  Bury,  médecin  très-distingué’ 'de  Saumur 
(Maine-et-Loire). 

Un  individu  âgé  de  trente-six  arts  ,  colporteur  ,  voulant  escaladeé 
un  mur,  reçut  de  celui  qu’il-  se  disposait  à  volèr  un  violent  coup  dé 
bâton  sur  le  bras  droit.  Arrêté  et  conduit  en  prison,  c’était  le  17  juin,' 
le  médecin  appelé  à  lui  donner  des  soins  constata ,  le  1  8,  une  tumé¬ 
faction  énorme  avec  couleur  violacée  de  la  peau  due'  à  un  épanche¬ 
ment  de  sang  très-considérable,  et  crut  devoir  ouvrir  cette  collection" 
sanguine  par  deux  incisions  longitudinales  faites  avec  le  bistouri  :  la 
première  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  et  interne  du  bras  : 
le  long  du  bord  interne  du  muscle  biceps ,  et  la  seconde  8  ou  10  cen¬ 
timètres  plus  bas,  dans  la  même  direction  et  revenant  un  peu  vers  la 
partie  antérieure  du  bras,  au-dessus  du-  pli  du  coude.  Il  s’écoula  en¬ 
viron  deux  litres  de  sang  *  puis  l’hémorrhagie  sembla  s’arrêter  ;  mais’ 
le  pansement  qui  fut  fait  était  le  lendemain  imbibé  d’une  grande" 
quantité  de  sang.  Le  malade  fut  alors  transporté  à  Thôpital ,’ ou,  èn‘ 
renouvelant  le  pansement,  le  sang  sortit  par  jets  de  la  plaie  supé-1 
rieure.  Une  compression,  qui  n’arrêta  pas  complètement  l’écoulement 
du  sang,  fut  faite  le  mieux  possible. 

Le  lendemain  20  juin ,  à  la  visite,  tout  l’appareil  du  pansement, 
l’alèze,  les  coussins  de  balle  d’avoine,  ledit,  tout  était  imbibé  de  sang. 
Le  pansement  enlevé,  M.  Bury  trouva  les  deux  incisions  remplies  de 
caillots,  et  constata  que  ce  liquide  s’écoulait  gëutte'à  goutte;  des 
plaies  suintait  une  sérosité  rougeâtre  mêlée  de  pus.  Les  caillots  furent 
respectés  et  un  nouveau  pansement  avec’ des  boulettes  de  charpie 
bien  imprégnées  d’une  solution  assez  concentrée  de  perchlorure  de 
fer  fut  pratiqué  ;  des  rondelles  d’amadou ,  puis  des  compresses  gra¬ 
duées  furent  appliquées  et  maintenues  par  une  compression  rfiodéréc 
autant  que  l’état  du  bras  put  le  permettre. 

Le  21  juin,  llappareil  était  beaucoup  moins  teint  de  sang  ;  le  ma¬ 
lade  paraissait  dans  de  meilleures  conditions.  Mais  en  voulant  chan¬ 
ger  l’appareil ,  et  au  moment  où  le  médecin  enlevait  l’agaric  et  les 
bourdonnets  de  charpie,  le  sang  sortit  aussitôt.  Il  songea  à  faire  la 
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ligature  de  l’artère  humérale  tout  à  fait  à  sa  partie  supérieure  ,  mais 
l’état  du  membre  était  tel  que  la  gangrène  était  à  craindre  par  suite 
de  cette  ligature.  Une  nouvelle  compression  aidée  des  hémostatiques 
les  plus  puissants  fut  encore  essayée,  mais  inutilement,  malgré  une 
potion  au  perchlorure  de  fer  donnée  à  l’intérieur.  A  la  visite  du  len¬ 
demain,  le  22  juin ,  l’appareil  était  complètement  ensanglanté  et  le 
malade  dans  un  état  anémique  qui  faisait  craindre  pour  ses  jours. 
Alors  M.  Bury  se  .décida, à  enlever  les  caillots  qui,  étaient  dans  le  fond 
de  la  plaie  et  a  chercher  la  plaie  artérielle, -aussitôt  le  sang  s’élança  en 
j.çts  saccadés,  qui  ne.  laissèrent  aucun  doute  sur  la  lésion  de  l’artère 
humérale.  D’ailleurs,  en  comprimant  l’artère  axillaire,  le  sang  s’arrêtait 
pour  reparaître  dès  qu’on  cessait  cette  compression. 

Pouvajt-fon.dans  ce  pas  recourir  à  la  ligature  de  l’artère  humérale 
ou  de  l’axillaire  ?  L’état  de  mortification  des  tissus,  dû  à  leur  attrition. 
causée  par  le  coup,  de  bâton,)  le  séjour  du  sang. et  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  et  spus  l’aponévrose,  la  rendaient  impraticable  ;  la  seule  res¬ 
source  qui  s’offrait  semblait  être  l’amputation  ;  c’est  -  alors  que 
MM.  Bury  et. Desperrière ,  médecins  de  l’hôpital,  résolurent  de  tenter 
la.cptnpressiop.  gptérielle  ,au  moyen  des  doigts.,:. et  de  faire  dans 
cq.paSi  Çe  qu’on  a  fait  déjà  bien  des  ibis  avec  sucpès  pour,  des  ané¬ 
vrysmes.  L’ipterne  ,et  quatre  sœurs,  se  mirent  à.  l’œuvre,, et  comprimè¬ 
rent  l’artère  huméraîe  à  sa  partie  supérieure ,  chacun  pendant  une 
heure  et  se  relevant  alternativement,  à  partir  du  22  juin,  à  huit  heures 
du  matin. 

,  Les  deux  ou  trois  premières  heures  de  compression  furent  assez 
douloureuses  pour  le  malade;  mais  au  bout  d’un  certain  temps,  il  ne 
sentitfplus  rien,  il  éprouva  même  beaucoup  de, soulagement  dans  son 
bras,  qui  à  la  fin  du  premier  jour  s’était  dégonflé  comme  par  enchan¬ 
tement.  ,  . 

Le  23,,  à  huit  heures,  du  malin,  .c’.est-à-dire  après  vingt-quatre 
heures  de  compression  ,  on  la  fit  cesser  pendant  quelques  •  minutes  , 
mais  on  vit  bientôt, apparaître  dans  laplaie  un  peu  de  sang;  on  s’em¬ 
pressa,  de  continuer  la  compression  de  la  même  manière,  c’est-à-dire 
avec  le  doigt  médius  ,de  la  main  droite  appuyé'jSur  l’artère,,  et  les 
doigts  de  la  main  gauche  appuyés  sur  ce  doigt  pour  le  fixer  et  l’aider 
à  garder  la  même  position  pendant  une  heure. 

Le  24 ,  au  bout  de  quarante-huit  heures ,  on  cessa  la  compression 
pendant  tout  le  temps  de  la  visite  sans  qu’il  s’écoulât  la  moindre  gout¬ 
telette  de  sang  ;  mais  par  une  précaution  facile  à  comprendre ,  on  la 
fit  continuer  tout  ,1e  reste  de  la  journée ,  et  on  ne  la  cessa  que  le  soir 


478  — 


à  huit  heures ,  ce  qui  fit  en  tout  soixante  heures  de  compression 
digitale. 

Pendant  la  nuit,  la  sœur  de  veille  surveilla  le  malade  poür  s’assurer 
que  le  sang  ne  reparaissait  pas. 

Depuis  cette  époque,  il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident  à  signaler, 
et  les  plaies  du  bras  se  sont  guéries  rapidement.  Le  malade  est  resté 
à  l’hôpital  jusqu’au  31  juillet,  et  en  est  sorti  pour  comparaître  en  cour 
d’assises,  où  il  a  été  condamné  à  six  années  de  réclusion. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  observation  est  toute  naturelle,  c’est 
que  dans  les  hémorrhagies  secondaires  à  la  suite  des  plaies  artérielles, 
alors  que  les  tissus  sont  enflammés,  infiltrés  de  sang  ou  de  pus ,  et 
qu’il  est  difficile ,  impossible  même  de  trouver  le  vaisseau  lésé  ou 
les  bouts  d’une  artère  coupée  en  travers,  il  faudra  recourir -à  la  com¬ 
pression  digitale  plutôt  que  de  chercher  à  arrêter  l’hémorrhagie  pai 
une  compression  directe,  ou  à  lier  l’artère  au-dessus  de  la  blessure. 
Le  même  moyen  devra  également  être  essayé  dans  les  hémorrhagies 
artérielles  primitives,  avec  moins  de  chances  de  succès  peut-être  que 
dans  les  hémorrhagies  consécutives  ;  mais  ce  moyen  est  si  simple,  si 
exempt  de  tout  danger ,  qu’on  ne  court  aucun  risque  de  le  mettre  en 
usage, .surtout  si  en  même  temps  on  exerce  une  pression  directe  sur 
la  plaie  artérielle.  Il  est  inutile  de  faire  ressortir  les  avantages  ,  tout 
le  monde  les  comprendra,  de  cette  compression  digitale  qui  met  le; 
malades  à  l’abri  d’opérations  toujours  graves. 

M.  larreï  désire  faire  quelques  réserves  sur  la  compression  pro¬ 
posée  par  M.  Boinet  pour  les  hémorrhagies  primitives.  Il  pense  qu( 
la  compression  digitale  dans  ces  cas  doit  s’appliquer  plus  spéciale¬ 
ment  aux  faits  que  l’on  observe  dans  les  hôpitaux  civils  ,  mais  que 
dans  la  chirurgie  militaire  active  la  généralisation  de  ce  procédé  n’esf 
pas  possible;  on  manquerait  de  ressources  nécessaires  pour  le  mettre 
en  pratique. 

.  M.  voillemier  ne  trouve  point  l’observation  lue  par  M.  Boinei 
aussi  intéressante  que  semblent- le  penser  quelques-uns  de  ses  collè¬ 
gues.  Il  regrette  de  ne  pas  y  trouver  de  détails  suffisants  pour  établir 
d’une  manière  précise  le  vaisseau  blessé  :  ainsi  il  n’est  point  parlé  de 
l’état  de  l’artère  radiale  ni  de  la  cubitale,  ce  qu’il  aurait  cependant  été 
intéressant  de  relater.  Pour  lui ,  il  conserve  des  doutes  sur  l’artère 
qui  a  fourni  l’hémorrhagie,  et  il  ne  pense  même  pas  que  ce  soit  l’hu- 
mérale  ;  il  suppose  que  c’est  plutôt  une  des  branches  collatérales. 
M.  Voillemier  s’étonne  aussi  de  la  raison  qui  a  été  donnée  contre 
l’emploi  de  la  ligature ,  à  savoir  :  l’imminence  de  la  gangrène.  Il  ne 
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comprend  pas  pourquoi  la  compression  dans  ce  cas  ne  pourrait  point, 
aussi  bien  que  la  ligature,  déterminer  le  sphacèle  du  membre  et  ren¬ 
dre  l’amputation  nécessaire.  Par  une  compression  méthodique  bien 
faite,  il  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  certaines  hémorrhagies  ,  et , 
sans  nier  les  avantages  de  la  compression  digitale,  il  craint  que  l’on 
n’ait  un  peu  trop  de  tendance  de  nos  jours  à  les  exagérer  au  détriment 
des  autres  formes,  et  il  emploierait  de  préférence  la  compression  or¬ 
dinaire  à  la  compression  digitale. 

M.  Voillemier  ne  comprend  pas  également  comment  le  bras  pou¬ 
vait  être  trois  fois  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé  ;  il  a  vu  bien 
des  hémorrhagies ,  mais  il  n’a  jamais  constaté  un  gonflement  aussi 
notable. 

M.  boinet  répond  en  reproduisant  les  détails  mêmes  de  l’observa¬ 
tion,  et  il  persiste,  malgré  les  objections  qui  lui  ont  été  faites,  à  pen¬ 
ser  que  c’est  bien  l’artère  humérale  qui  a  été  blessée  et  non  point  une 
collatérale,  qui  sont  assez  rares  dans  cette  région. 

si.  Giràldes  considère  le  fait  de  M.  Boinet  comme  tellement  ex¬ 
traordinaire,  qu’il  pense  qu’il  serait  le  seul  dans  la  science  ;  il  ne  con¬ 
naît  point  d’exemple  de  blessure  d’une  grosse  artère  guérie  par  cica¬ 
trisation  à  la  suite  de  compression.  On  est  ordinairement  obligé  dans 
ces  cas  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau ,  et  la  compression  aurait 
agi  ici  mieux  que  la  ligature,  puisqu’elle  aurait  également  remédié  à 
l’hémorrhagie  du  bout  inférieur. 

Aussi  M.  Giraldès  se  méfie  un  peu  des  détails  de  l’observation  ;  il 
trouve  extraordinaire  que  le  malade  ait  pu  perdre  deux  litres  de  sang  : 
celte  quantité  lui  paraît  considérable.  Un.autre  point  qui  l’a  également 
frappé,  c’est  que  la  compression  ait  été  faite  par  chaque  personne 
pendant  une  heure  ;  ce  laps  de'  temps  lui  paraît  de  beaucoup  trop  long, 
et  la  compression  n’a  pu  être  qu’intermittente. 

M.  verneuil  trouve  que  MM.  Voillemier  et  Giraldès  ont  jugé  avec 
sévérité  l’observation  de  M.  Boinet,  même  au  point  de  vue  scientifi¬ 
que  ;  il  pense  qu’un  malade  peut  perdre  deux  litres  de  sang.  Si  on 
examine  le  fait  chirurgicalement,  il  le  considère  comme  très-intéres¬ 
sant,  car  quelle  que  soit  l’artère  ouverte,  cela  ne  fait  rien  au  point  de 
vue  de  l’hémorrhagie  et  du  résultat  obtenu.  Il  ne  faut  pas  se  dissimu¬ 
ler,  outre  la  gravité,  les  difficultés  que  l’on  rencontre  après  trois  ou 
quatre  jours  pour  lier  les  deux  bouts  d’une  artère  au  fond  d’une 
plaie,  et  le  moyen  employé,  tout  bénin  qu’il  est,  a  suffi.  M.  Verneuil  a 
déjà  cité  à  la  Société  des  exemples  de  compression  pour  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires  qui  ont  été  suivis  de  succès. 
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Aussi  il  constate  que  si  certaines  parties  de  l’observation  laissent  à 
désirer  au  point  de  vue  scientifique,  elle  est  cependant  très-intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  du  résultat  obtenu. 

M.  legoeest.  En  laissant  de  côté  les  détails  antérieurs  à  l’appli¬ 
cation  de  la  compression,  détails  qui  pourraient  être  plus  précis,  pour 
ne  considérer  que  le  résultat  obtenu,  il  faut  reconnaître  que  l’obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  Boinet  est  fort  intéressante.  C’est  le  pre¬ 
mier  fait  de  guérison  d’hémorrhagie  traumatique  par  la  compression 
digitale. 

M.  Legouest  comprend  que  ce  moyen  ait  pu  réussir  dans  un  cas 
d’hémorrhagie  secondaire  sur  un  membre  violemment  contus  et  de¬ 
venu  le  siège  d’accidents  inflammatoires  ;  néanmoins  il  s’étonne  de 
voir  que  la  cicatrisation  de  l’artère  humérale  se  soit-  faite  en  soixante 
heures,  alors  que  la  compression  n’a  pas  été  si  parfaite  qu’elle  n’ait 
permis  un  peu  d’écoulement  de.  sang. 

,  Il  ne  partage  pas  l’opinion  émise  par  M.  Boinet,,  que  la  compression 
digitale  puisse  jamais  être  applicable,  comme  moyen  curatif,  aux  hé¬ 
morrhagies  primitives  des  gros' troncs  artériels. 

M.  Giraldès  ayant  déclaré  qu’il  ne  connaissait  pas  de  fait  où  la  lé¬ 
sion  traumatique  d’une  grosse  artère,  traitée  par  la  compression  à 
distance  ou  par  la  simple  ligature  du  bout  supérieur  du  vaisseau,  n’ait 
donné  lieu  à  un  anévrysme  faux  consécutif,  M.  Legouest  cite  le  fait 
suivant,  tiré  de  sa  pratique. 

Le  nommé  Jean  T . ,  caporal  au  premier  régiment  de  la  légion 

étrangère,  né  à  Neustadt  (Bavière),  âgé  de  vingt-deux' ans,  blessé  le 
5  novembre  1 854  à  la  bataille  d’Inkermann,  d’un  coup  de  feu  à  tra¬ 
vers  la  partie  supérieure  du  mollet  gauche,  fut  pris  le  44  d’une  hé¬ 
morrhagie  considérable  par  les  deux  plaies. 

L’artère  poplitée  fut  mise  immédiatement  à  découvert  à  sa  partie 
inférieure  et  liée  seulement  au-dessus  de  la  blessure.  La  ligature 
tomba  sans  accident  le  24  novembre. 

Le  26,  hémorrhagie  légère  ;  le  4  décembre,  un  mois  après  la  bles¬ 
sure,  hémorrhagie  considérable.  On  établit,  sur  le  trajet  de  la  crurale, 
depuis  le  ligament  de  Poupart  jusqu’à  l’anneau  du  troisième  adduc¬ 
teur,  un  système  de  compression  composé  de  quatre  tourniquets  qui 
sont  serrés  et  desserrés  alternativement  les  uns  après  les  autres ,  six 
ou  huit  fois  par  vingt-quatre  heures.  Ces  appareils  restèrent  en  place 
et  furent  exactement  mis  en  œuvre  pendant  huit  jours  ;  ils  furent  en¬ 
levés  le  42.  décembre.  L’hémorrhagie  fut  arrêtée  définitivement. 

Le  blessé,  après  avoir  presque  miraculeusement  échappé  à  'de  gra- 
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ves  accidents  de  phlegmon  et  d’érysipèle,  après  cinq  mois  de  séjour 
à  l’hôpital,  partit  pour  la  France  dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
mars  1855,  et  rejoignit  le  dépôt  de  son  corps  à  Bastia.  Il  a  écrit  en 
juillet  1857  à  M.  Legouest  pour  lui  annoncer  qu’il  était  parfaitement 
rétabli,  et  qu’il  ne  lui  restait  qu’un  peu  de  difficulté  dans  l’extension 
de  sa  jambe  sur  la  cuisse,  sans  aucune  tumeur  qui  pût  faire  soup¬ 
çonner  un  anévrysme  du  creux  poplité. 

M.  marjolin  pense  que  dans  une  plaie  même  récente ,  lorsqu’on 
ne  voit  pas  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  le  mieux  est  de  faire 
la  compression ,  et  au  lieu  d’employer  le  tourniquet,  il  conseille  les 
doigts.  Ce  chirurgien  a  appliqué  trois  fois  la  compression  digitale 
pour  des  hémorrhagies  ;  il  a  réussi.  Une  fois  c’était  pour  un  ané¬ 
vrysme  de  l’arcade  palmaire.  La  seconde  fois  c’était  sur  un  enfant 
qu’on  lui  avait  envoyé  pour  une  hémorrhagie  de  l’artère  radiale  ; 
cette  hémorrhagie,  qui  avait  été  arrêtée  par  un  pansement  méthodi¬ 
que,  reparut  de  nouveau  ;  les  internes  firent  la  compression  de  l’ar¬ 
tère  humérale,  et  l’enfant  a  guéri.  La  troisième  fois,  il  s’agissait 
d’une  hémorrhagie  survenue  à  la  suite  de  l’opération  de  la  taille. 
Comme  elle  était  très-rebelle,  qu’aucun  des  moyens  journellement 
employés,  même  le  percblorure  de  fer,  n’avait  suffi  à  l’arrêter, 
M.  Marjolin  introduisit  un  doigt  dans  le  rectum,  circonscrivit  la  plaie 
comme  dans  un  anneau,  et  exerça  pendant  cinq  quarts  d’heure  une 
compression  sur  les  parties,  et  l’enfant  a  guéri. 

M.  giraldes  craint  que  la  discussion  n’ait  un  peu  dévié;  il  n’a  été 
question  d’abord  que  d’une  plaie  de  l’artère  humérale  ;  il  ne  faut 
donc  point  porter  la  question  sur  les  branches  collatérales.  Personne, 
dit-il,  n’a  contesté  l’importance  de  la  compression  directe  dans  cer¬ 
tains  cas,  mais  il  se  demande  si  une  plaie  de  l’artère  humérale  peut 
guérir  par  la  compression,  et  il  ne  le  pense  pas. 

M.  iiOiNET,  reprenant  la  question  de  siège  de  la  lésion ,  dit  qu’on 
ne  pourrait  la  juger  définitivement  qu’après  une  dissection. 

Mais  il  a  été  étonné  de  voir  M.  Voillemier  comparer  la  compression 
digitale  à  celle  produite  par  un  tourniquet  ;  la  première  guérit,  la  se¬ 
conde  ne  produit  que  de  la  douleur.  Contrairement  à  M.  Giraldès,  il 
pense  que  la  compression  digitale  peut  être  maintenue  longtemps  à 
->  l’aide  des  deux  mains,  et  une  heure  n’a  rien  de  bien  extraordinaire, 
puisque  M.  Marjolin  a  pu  la  maintenir  une  heure  un  quart. 

M.  velpeau  pense,  à  l’occasion  de  cette  discussion,  devoir  com¬ 
muniquer  le  fait  suivant  : 

Un  ouvrier  se  coupe  le  poignet  et  s’ouvre  l’artère  radiale  :  une 
Seconde  série.  —  tome  i.  31 
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compression  directe. est  faite  pendant  trois  jours;  puis  elle  est  relâ¬ 
chée  légèrement  au  bout  de  trois  nouveaux  jours.  Le  chirurgien  de 
la  Charité,  supposant  que  le  malade  était  guéri,  a  fait  enlever  la  com¬ 
pression,  et  il  s’est  produit  dans  la  plaie  un  anévrysme  qui  égalait  le 
volume  d’une  -noix.  La  compression  digitale  de  l’artère  humérale  a 
été  faite  pendant  soixante  heures  sans  modification  aucune  de  la 
tumeur.  Il  survint  seulement  un  gonflement  très-douloureux  de  la 
main  et  de  l’avant-bras.  Fallait-il  lier  l’artère  radiale?  M.  Velpeau  a 
pensé  à  l’injection  de  perchlorure  de  fer,  et  huit  gouttes  furent  intro¬ 
duites  dans  la  poche  anévrysmale.  Les  battements  Cessèrent  immé¬ 
diatement  et  ne  reparurent  point  ;  mais  au  bout  de  dix  jours,  lorsque 
la  plaie  était  presque  cicatrisée  et  la  tumeur  notablement  diminuée, 
une  inflammation  suppurative  s’est  emparée  de  l’anévrysme  ,  et  le 
malade  a  guéri  radicalement. 

M.  voillemier  cite  également  une  malade  qui  demeure  rue  Fran¬ 
klin,  n°  6,  qui,  ayant  eu  une  blessure  de  l’artère  brachiale  avec  for¬ 
mation  de  tumeur  anévrysmale,  a  guéri  par  l’emploi  de  la  compression 
directe  associée  à  des  liquides  résolutifs. 

M.  giraldÈs  est  heureux  de  voir  M.  Velpeau  citer  une  guérison 
d’anévrysme  par  l’emploi  du  perchlorure  de  fer.  Il  se  demande  seule¬ 
ment  si  les  accidents  signalés  ne  doivent  point  être  attribués  à  un 
excès  de  perchlorure;  il  croit  la  dose  un  peu  forte,  et  l’excédant  de 
perchiorüre  agit  alors  sur  les  parois  artérielles. 

M.  Velpeau  ne  pense  pas  que  dans  le  cas  qu’il  a  eu  à  traiter,  l’on 
doive  attribuer  les  accidents  observés  à  une  dose  exagérée  de  perchlo¬ 
rure  de  fer.  Il  a  déjà  employé  plusieurs  fois  cette  même  dose  et  plus, 
sans  produire  d’inflammation.  Puis,  les  accidents  n’ont  pas  été  immé¬ 
diats;  il  s’est  écoulé  dix  jours  entre  leur  apparition  et  l’injection  ;  il 
les  attribue  plutôt  à  une  imprudence  du  malade. 

M.  verneuil  demande  si  le  gonflement  de  l’avant-bras  qui  a  suivi 
la  compression  ne  résultait  point  d’une  phlébite,  comme  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  lui-même  de  le  signaler  à  la  Société. 

M.  velpeau  ne  le  pense  pas.  Le  gonflement  n’avait  point  le  carac¬ 
tère  de  la  phlébite  ;  rien  dans  la  circulation  veineuse  ne  pouvait  le 
faire  supposer. 

—  M.  riboli  (de  Turin)  lit  un  travail  intitulé  Observation  d’un  cas 
d’ouverture  de  là  matrice  permettant  de  pouvoir  en  observer  le  fond  et 
V ouverture  des  trompes  deFallope.  (Commissaires,  MM.  Giraldès,  De- 
paul  et  Huguier.) 


—  M.  BRAULT,  interne,  présente -au  nom  de  M.  Michon  un  malade 
atteint  d’une  luxation  du  coudqlen  arrière  datant  dé  deux  mois.  Ce 
Chirurgien  désirerait  avoir  l’avis  de  là  Société  pour  savoir  s’il  doit 
tenter  une  réduction. 

M.  larrey  est  frappé  de  l’étendue  relative  des  fnouvements  eu 
égard  à  l’ancienneté  dé  la  luxation^  et.  croit,  d’après' cela,. que  l’on 
‘peut  tenter  là  réduction.  C’est  aussi  l’avis  de  MM.  Guersàht ,  Huguier 
et  Vèrneüil.'  Il  conseille  donc  des  tentatives  de  réduction  eh  s’aidant 
des  moufles  et  du  chloroforme. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Houel. 


,  Séance  du  19  septembre  1860. 

Présidence  de  M.  Mar JOLIN. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté.  . 
correspondance. 

La  Société  reçoit  : 

1°  Le  troisième  numéro  trimestriel  du  Journal  médico-chirurgical 
de  Prague  ; 

2°  Les  numéros  5  et  6  du  tome  III  des  Bulletins  de  l’Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique  ; 

3°  Les  3é,  4'  et  5e  fascicules  du  tome  IV  des  Mémoires  de  l’Aca- 
,  démie  royale  de  médecine  de  Belgique,  et  le  fascicule  1 er  du  tome  V. 

Spina-bifida  |  double  pied  bot  ;  pied  bot  talus  valgus  à  gauche , 
pied  bot  talus  avec  pied  creux  à  droite.  —  M.  MARJOLIN.  Dans  le 

courant  du  mois  de  juillet  dernier,  lu  Société  de  chirurgie  s’est  occu¬ 
pée  à  plusieurs  reprises  de  la  question  du  spina-bifida  ;  j’ai  cru  de¬ 
voir  vous  faire  connaître  le  fait  suivant  : 

La  petite  malade  (Rose  C...)  est  âgée  de  trois  ans  et  demi;  aucun 
vice  de  conformation  n’existe  dans  la  famille;  rien  chez  les  frères  et 
les  sœurs  de  l’enfant.  La  mère  est  accouchée  à  terme;  pendant  sa 
grossesse  elle  S’èst  fait  traiter  par  l’électricité  pour  des  douleurs  né¬ 
vralgiques. 

Aussitôt  après  la  naissance,  les  parents  ont  remarqué  au  niveau  de 
la  région  lombaire  une  tumeur  du  volume  de  la  moitié  d’un  œuf  de 

31. 


—  484  — 

poule.  A  soft  nivèau,  la  peausemblaitdntacte.  Aujourd^ui  la  .tumeur.a, 
pfêstjuë  le'volume  du-poing;  elle  est  molle  t . fluctuante  ;  cependant- sa 
consistance  se  rapproche  assez  detcéBed’un  lipome  v.  ce.  qui  pourraijt 
induire  en  erreur.  La  peau  qui  recouvre  le  spina-bifida  est:  épaisse.^ 
tout  à  fait  normale  au  centre;  un  peu  au-dessous  il  existe  une  petite 
dépréssion'.’ Située  sur  là  lipë'itîédi&fie,  la  turnèur  deseend^jusque-uft 
peu  au-dessüs 'de  l‘!lmus';  'ette  hé  'chauge'  pas-dec  oouléuE>iù:Aeùye!ume 
lorsque  l’enfant  crie  ou  fait  des  efforts,  lin  appuyant  on.jjfut  jsgftir 
d’une  manière  un  peu  obscure  le  rebord  osseux. 

L’enfant  n’a  commencé  à  marchJer  qu’a1  l’âge  de  deux  ans,  et  est 
ré'sfé'ë  faible  sué  ses  jartlbës;  -Dêf  ptus^^ellë  ne  peub retenir, ni  ses  .qri- 
nésf  ni  sës'mâtièt'és’-'feéàlëd  p  if  a;  ni  paralysie>  i  deola  nêfensibil  i té  >  ni 
du  mouvement,  soit  des  membrës'supérieurspsbit'deamembçefriinf^ 
riikfrs'.  EIfé:à  tiftijOtifs' ftmrché  sur  seèofâl.ohs.v'-i 

lu.  gÙer&Àis't  ïait'rëmaiquer  que  é’èst  ûft  des CâS’ rares; ft  sa  con¬ 
naissance  ,  où  la  peau  soit  restée  intacte  ;  c’est  une  condition  favorar 
î>ie  pour  là  malade. 

m.  giralde^  à' vu  ■  à  là  cô'hsüïtaf.iëli'  do  Rotiifj  Un  cas  ‘de  spina- 
bifida  ,su r  un  enfàrît  do  'tréizë'à  quatorze  âns  à'veédnlégrilé  dos  tégu¬ 
ments  poutré’i’ét'ât  dp  làmOëfle,  il  y  à  ‘encore-  dâte:1  lé ‘Spina-bifida 
d’autres  conditiéns'impqr'tàWlës'pour  la  vie  déS  rrtalades  :  ainsi1- la  dis¬ 
position  Wu  sâc  et  l'état  dé  là  peau.  Dans' un’  caê  'où  la  peau'  était  ftor- 
màle  ,  il  a  jpensé  qu’on  pouvait  sans  crainte  envoyër  l’enfant,  en 
nourrice. 

m.  bouvet  a  vu  un  cas  anafoguna  celui  de  M.  Giraldès.  “ 

M.  BOUVIER  ne  s’occupe  du  malade  de  M.  Màrjolin  que  pour  ra 
digqrmité„de .ses  pieds.  Des  deux  côtés,  elle  reconnaîl'poui  cause  ïe 
raccourcissement  des.  muscles,  dépendant '  liiiirnè'me ''de  cètiif'  dès 
nerfs.  Du  côté  droit,  le  pied  est  creux’  céqui’s’expliqueparle'rèlê- 
yeiqçut  du.bqç^  intern^dup.ied.  Du  coté  gauche,  ie  pied  est  vàlgüs; 

.  qq^é-diffqrqpce  .dépend.,  des"  tfançhes/nerveùsés  àffecrees.1'  i  ‘  1 
.  M.  B, cuvier,, est  d’avis  çju’il  faut  traiter f  ces'piedsnBofêV,mtf^lâs 
pratiquer^d’opér^tiqn  -  si^l’on  qttehdcjit ,  ^  la’  tdnbfornié  dëViericirait  ft’é- 
,  çessaire„  ainsi  .qu’il  est' arrivé  sur  un’ garçon  de 'douze"  a‘'frëize,âns 
dans  des  conditions  analogues,  et  qu’il  a  été.  forcé  d’’ opérer'.' ",ü^| 

nAl’POUT. 

M.  giraldès  lit  le  rapport' suivant  : 

Messieurs,' ’M.'lè  docteur' Delorej  chirUrgien-majcir-désigné  de  l’hOs- 
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picë'd'é'là  CWâïitÔ'd'e'Iiÿon,  professeur  suppléant'  à  .  l’JEgQte^pfépar:^. 
tdirè'dè'médecinede  14  même  villes  dôus  aiaëressé  l.une  lObaepy^^k),!), 
d’aneVrÿsme  spontané' de  l’artère''  carotide  ,primi.tiv;e.,  Je  ,  yiqfârM/t& 
réri'drë-Corhpte ‘dè  ce-fait  intéressant. 

Anévrysme  de  l’artère  carotide  primitive.  —  Ligature  par  la 
méthode  d’Anei  et  par  le  procédé  de  M.  Sédillot.  —  Mort 
le  49'  jour.  —  Autopsie. 

l’ar  X.  Delork. 

-"J.  B.  T...  ,  : maçon  y. âgé  de.  soixaiUe-ftrois.ang ,  né  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Haute^Vienne,  onjre  à  1’Hôtel-Dieu  de  Lyon ,  salle  Saint- 
S80erdo6,  ftwr  22-,  ■  le  1 7  décembre,  1859,.  ! ,  ■  .  ,, 

CetJiomme  est  marié;- il  .jouit  d’une  excellente  constitution!,  n’a  ja¬ 
mais  eu;ni -rhumatismes  fti,  syphilis;  il  n^a  .point  fait, ajoute,  bais¬ 
sons  alcooliques. 

11  y  a  six  mois,  il  a  senti  naître  sur  la  partie  moyenne  (et.  ^téra|e 
gauqhe  du  epu  une  petite,  tumpur  indolente,  qui  a  pr^rpsp.ivement 
-augmenté  de  volume  plus. tard,  il  éprouya^de  la  gène  dans. la' déglu* 
itition,  et  un  engourdissement  dans  le ^gntbrq  thoraqique, gauche. 

.  A. sou ,  entrée, .pp constate  ,lqs,  phénomènes,  suivants  : 

,  .A  gauche, du  cou  .existe,, pne  J.gmeur. du  vpliiine  d’une  orange ,  sans 
!Ghangementdç,cqu)eur  .et  san^, adhérence  de., la  peau  ;  elle  ’est"  régu¬ 
lièrement  arrondie,  s’étend  verticalement  d’un  travers  de  doigt  au- 
dessous  dej’angle.  dmmaxillaire  inférieur  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus,  de  la  clavicule;,  elle  est  au-dessous  au  sterno-màstoïdièn  , 
,, qu’elle  dépasse. en  avant  et  en  arrière  ;  elle  est  animée  de  battements 
.  expansifs,  i^ochrpnesA.la  systoïe  du'  cœur;  cés]  battements  cessent 
lorsqu’on  comprime. là  carotide  'immédiatement  âü-desSus  de  la  cla¬ 
vicule.  Evidemment  c'et'te  tumeur  és(  un  anévrysme." 

Le  malade,  homme  très-obstiné ,  ne' Voulant' se  soumettre  à  aucune 
r.çspèce,de  traitement,  sort  de  l’hôpital  le  2&  décembre.  Mais  s’aperce¬ 
vant  que,  malgré  les  remèdes,  dés  charlatans  ,  sa  tumeur 'augmente 
■  sans  cesse  de  volume  ,  que  la  déglutition  est  presqu'é  impossible ,  que 
l’engourdissement  du  bras  est  plus  prononcé ,  il  rentré  le  26  janvier 
1860,  et  il  est  placé  salle  Sainf-Sàcerdos,  il0  '22. 

Sa  tumeur  s’est  accrue  environ  d’un  tiers,  surtout  dans  le  sens 
transversal;  son  diamètre,  dans  cëttô  direction,  semble  avoir  7 centi¬ 
mètres,  et  verticalement  6  centimètres.;., elle  bat  à  3  centimètres  et 
demi  au-dessus  de  la.  clavicules.  la  circonférence  du  cou,,  au,  point  où 
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elle  offre  1er  plus  de  saillie,  a  39,  centimètres  et  demi  ;  les  battements 
sont  visibles  à  distance  ;  le  toucher  perçoit  de  la  mollesse  pendant  la 
diastole  j  et  les  doigts  sont  refoulés  avec  force  pendant  la  systole  du 
cœur  ;  ils  perçoivent  de  plus  un  frémissement  ou  thrill,  sensible  sur¬ 
tout  en  un  certain  point  situé  en  arrière,  -en  bas  et  en  dehors  de  la 
tumeur;  et  à  ce  niveau;  la  paroi  paraît  très-amincie  ;  la  tumeur  dispa¬ 
raît  en  partie  parla  pression  directe  ;  elle  s’affaisse,  et  perd  tout  mou¬ 
vement  d’expansion  si  on  comprime  la  carotide  sur  le  tubercule  jde  la 
sixièmë  cervicale. 

Cette  compression' peut  s’exécuter  eh  plaçant  le  pouce'  transversa¬ 
lement  immédiatement  au-dessous  de  l’insertion  claviculaire  du  sterno- 
masloïdien,1  et  en  pressant  perpendiculairement  à1  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Au  mois  de  décembre,  il  était  possible  de  comprimer  l’artère  en  la 
saisissant  entre  le  peuce  et  l’index  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  ; 
mais  actuellement  cela1  ne  peut  se  faire  à  moins  d’employer  une 
grande  force. 

Si  l’on  ausculte  cette  tumeur,  on  est  de  suite  étonné ,  malgré  ses 
battements  énergiques,  de  ne  percevoir  qu’un. bruit  de  souffle  très- 
faible.  C’est  au  point  où  le  doigt  perçoit  le  thrill  qu’il  est  plus'  facile¬ 
ment  appréciable.  11  est  à  double  courant  :  le  premier  bruit,  diastoli¬ 
que,  est  court  et  rude  ;  le  Second,  systolique ,  est  doux  et  prolongé  ; 
de  plus,  on  entend  un  léger  bruit  de  souffle  à  la  pointe  du  cœur.  Au- 
dessous  de  la  tumeur,  la  carotide  cervicale  était  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  qui  le  prouvait,  estait,  d’une  part,' 
le  toucher  direct  ;  d’autre  part ,  le  thrill  qu’on  entendait  à  la  partie 
inférieure  et  externe ,  et  qui  indiquait  le  point  de  communication  de 
l’artère  et  de  l’anévrysme.  Au-dessus  de  la  tumeur.,  entre  elle  et  le 
maxillaire,  on  ne  pouvait  saisir  la  disposition  des  branches  de  l’artère 
carotide  primitive. 

La  carotide  droite  et  les  deux  axillaires  ,  surtout  la  gauche  ,  sont 
très-dilatées  ;  leurs  battements  sont  très-forts  ,  tellement  que  Cette 
dernière  paraît  sous-cutànée. 

Il  n’y  avait,  il  me  semble,  aucun  doute  à  avoir  sur  la  nature  de  la 
tumeur  et  son  siège  :  c’était  un  anévrysme  de  la  carotide  primitive 
gauche  qui  me  parut  exister  au  côté  interne  de  cette  artère  r  à  cause 
de  la  déviation  en  dehors  de  sa  partie  inférieure.  Si  la  tumeur  eût 
existé  sur  les  branches  de  la  carotide-,  elle  eût  été  nécessairement 
appliquée  contre  le  maxillaire  ;  si  elle  était  née  de  la  sous-clavière  , 
elle  n’eût  pas  été  sépafée  par  un  certain  intervalle  de  la  clavicule.  ' 
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Le  diagnostic  étant  établi ,  que,  pouvait-on  faire  pour  arrêter  les 
progrès  incessants  de  l’affection  ?  Le  sujet  était  âgé ,  mais  doué  d’une 
bonne  constitution.  D’ailleurs,  une  mort  prochaine  était  imminente. 
Il  fallait  donc  le  soumettre  à  une  opération  chirurgicale.  Une  injec¬ 
tion  coagulante  était  une  ressource  pleine  d’incertitude  et  de  dangers. 
Quoique  la  compression  digitale  ne  présentât  que  peu  de  chances  de 
succès,  elle  fut  pratiquée,  grâce  au  zèle  des  internes  de  l’Hôtel-Dieu. 
Elle  fut  exécutée  sur  le  tubercule  de  M'.  Chassaignac  le  28  janvier, 
pendant  six  heures,  sans  aucune  interruption.  Dés  la  première  heure, 
le  malade  se  plaignit- de  vives  douleurs  dans  l’épaule  et  le  bras  cor¬ 
respondant.  Le  lendemain,  elle  fut  exercée  également  pendant  six 
heures,  malgré  de  grandes  difficultés  et.  les  vives  souffrances  qu’elle 
produisait.  Le  malade  déclara  alors  qu’il  ne  voulait  plus  s’y  soumet¬ 
tre,  et  réclama  à  tout  prix  un  autre  mode  de  traitement.  D’ailleurs, 
la  peau  était  ecchymosée ,  rouge ,  œdématiée  ,  et  les  battements  n’a¬ 
vaient  point  diminué  d’intensité.  Je  me  préparai  alors  à  pratiquer  la 
ligature  par  la  méthode  d’Anel.  J’administrai  au  malade  un  purgatif 
et  deux  granules  de  digitaline  par  jour. 

Le  31  janvier,  je  procédai  à  l’opération ,  assisté  de  MM.  Desgran¬ 
ges,  chirurgien-major  de  l’Hôtel-Dieu  ;  Berne,  chirurgien-major  de  la 
Charité ,  et  Baumers  ,  chirurgien  -  major  désigné  de  l’Hôtel-Dieu. 
Considérant  que  l’artère  était  déviée  en  dehors ,  qu’il  serait  impossi¬ 
ble  de  l’atteindre  en  dedans  du  sterno-mastoïdien  ,  qu’il  fallait  agir 
dans  un  espace  de  trois  centimètres  entre  la  tumeur  et  la  clavicule  , 
je  fis  une  première  incision  verticale  au  niveau  de  l’interstice  des 
deux  chefs  du  sterno-mastoïdien,  de-quatre  centimètres  de  longueur, 
arrivant  jusqu’à  la  clavicule.  De  son  extrémité  inférieure  partit  une 
autre  incision  horizontale  de  trois  centimètres,  se  dirigeant  en  dedans. 
Je  me  proposai  de  couper  le  chef  interne  du  sterno-mastoïdien  pour 
me  donner  plus  d’espace  ;  mais  je  ne  fus  point  obligé  d’en  arriver  là. 
Le  peaussier  et  l’aponévrose  cervicale  étant  incisés,  je  pénétrai  entre 
les  deux  chefs  musculaires,  qui  furent  écartés  avec  le  doigt  et  rete¬ 
nus  avec  des  crochets  mousses.  Plus  profondément ,  je  rencontrai  un 
ganglion  lymphatique  allongé  qui  fut  déjeté  en  dedans  ,  puis  un  petit 
vaisseau  qui  fut  placé  en  dehors  sous  l’érigne.  On  perçut  alors  les 
battements  de  l’artère,  et  sa  direction  oblique  en  dehors  parut  mani¬ 
feste.  Sa  gaine  propre  fut  soulevée  avec  des.  pinces  et  incisée  longi¬ 
tudinalement  avec  le  bistouri  dans  une  étendue  d’un  centimètre  et 
demi  environ  ;  les  deux  lèvres  furent  saisies  avec  des  pinces,  et  l’ar¬ 
tère  en  fut  séparée  avec  une  sonde  cannelée  recourbée,  d’abord  en 


'  dedans  j  puis  en  déhërS  ;  lorsqu’elle  partit  ëii  ê trfe,r Côtti pïétettiteiît * iso - 
dée,  je  glissai  sous èllé/dëdiè'hors  en1  dedans lâ^Sôndfe'eanneléetiA 
Cause  du  peu  d’espà'be , !  de  la  petîté  étendue  ‘tfan'à  laquelle  Tartéte 
avait  éld  disséquée,'  et  du  Volume-  considérable  de  Târtêrey  il  dut  im¬ 
possible  W  la  ienvërsèi;,pdur' vdîr  'si  lïti  nerf  iTavUit  pàsr  été?1  soulevé 
avec  elle.  Un  stylet  muni  dtiiti'  fil‘d!’dtië,'gèÔ'sstitir 'à  peu  prés  dèuljle 
-  dudit  à  ligatare-  ord&aireM'intrpduit/  dans  la  canneljiEe,  de„jg.sbnde, 
qui  fut  alors  retirée,  non  sans  difficulté,  ip;cause,.  !,de  dgmlfififiiflfiilde 
l’artère.  Enfin,  la  ligature  fut  faite  et  le  nœud  serré  avec  une  cer¬ 
taine  force;  les' battements  cessèrent  immédiatement  èt  dans  la  tumeur 
et  danS  Iti'  tëÜvpérale.  La  plaie  n’est  paS:'Siiitie'Èiselj! 'osdplace  une 
grosse  mèctié  dèdharpie  entre  les  deux  éfië& * dunfouMfe^et  l’on  fait 
un  point  de  suture  à  l’incision  transversale  de  la  peau. 

Lé'sbïrj  'à  ëin,q:héüfés,;';lë^petiTs;,éèt'àéCëlétë,'ifqrt'  ;|  les  bdlteihents 
’ ldtil?'répkrd£d,ë;nS0raJ'{uHi@uï'' ' ‘lilafS1  ift!,,âofttf  rèltitivemfent  faiblêsc  ;— 
'Tnléui'ëUffetirs  d’drângët  t  3  granules  dd  digitaline >j>  potion;  a&rec 
30  grammes  de  sirop  diacode.  La  nuit  est  bonne-;-  le  malddedoridix 
c'Jhéui!fe'(  kUiiSl  pnobo  1  ob  s-uiopjoJ  c  noiJsujqque  cl  ,l  t  /jJ 
Le  1er  février,  la  tumeur  présente  quelques  battements  ;  la  suppu¬ 
ration  est  asseX' abondante  ;  lés  bords  db  '  la  -plaie1  sont  -enflamimés  : 
l’élat  gén’éràl'fest  bon.  1  .  ■;  ! 

Le  5,  le  thrUl  éStiWanireste  à  l’extrémTtë'  infécieure  '  et  externo  de 
ja  tumeur  ,  cb  ’ijtii'  mé  fait  pétiseC  que  bbus  avons  affaire- à. un  ané- 
'  vtysm'e'sacCifofrite,  èt'qu'il"^  à  tin  Orifice  Unique  d'eritirée  etde  Sortie. 
Un'é  petite  portion  d'é  l’angTe'  dti  lariibeau  ciitanë’sPst’sphaCéléè'ét  sc 
déttieh'e.  ‘  '  ""  :  "■  :;i?:  '  <8‘>m  oann’i  -'l;  -  i; 

Le  fi,  les  battements  sont -moins  forts. ;  nori  Ouy 

Lë'7,’ ils 'dht'éndore  diminué.  La  partie  supérieure 'et  antérieure 
dé  Iâ  ltiriietir  est  duré;' la-partie- externe  est- toujours  inoiley'Iésfdou- 
leurs  dans  lé  itiembre  thotacique'et  là  gêne  de  la;  déglutition  rtiexis- 
tent  plus."  ■  >  no?  »b  oati'iVjlno'nb  si 

Le  8,  les'  battements  ont ’cësSé  ;  iepus  s’ écoulée  bien;  On -ôte  la 
’méclié  de  cliàrpie/déborinais  intitilC. 

Le  10,'  lé 'ihtiladè' est  ëxposé  pendant  six  heures  au  froid  ,  -  qui  est 
très-vif  Ce  jdüétfS1: -un1- carreati- dé  Vitré  s’est  cas3é  spontanément 
pendant  la  ntiit;  derrièréiSôndit.  Toute  la-jouriiéél  et- le  lendemain  ,  i! 

'  éprouve 'dû1' 'inalaise.'  '  1  "  -  1  8noi)Btn*«‘/n|'.n'aob  ng 

Le'  11  âu  soir,  iba  tirt  frisson  1  très-aCceHttié  d’un  quart  d’heure  de 
durée,  et  suivi 'dë  fièVte;  qui  pèrsistait  encore  de  lendemain  matin  ; 
la  visite.  •  !  »  '■  -tous  -  uioiiq 
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..-.Le-42,.ott;tfou\5e.le  faciès. .grippé  ;,,l;pxpiralj9p,;a  .une^deur .  ppru- 
/Iente>asepz!pro,t»açée  ;  :  le;  pouls  est,  irJF^guUer.,..  à .  100  pulsatipns;  la 
-fièvre  contipup  j.psqu’ip,;npidi,  Alprs;survipnt  .pn;  s,ec(end  .frison  ,(gpi 
-,dure;dix  miaules,  «t  auquel  ,Si)çcèd,er,\we  ahpndao^lranspiration.Je 
..crus*  non  sans  raison,  assiste^  au  .début  .d’guiî.e.. purulente,  et 
-  jé;fis  administrer ,lps..r.emèdGS  suivants  :  .  1 

■ !  '  Tisane  des1 4;  bois  sudorifiques; -potion  Avec  15  icentigrammeSid-  èx- 
irait  d’aconit  ;  lavement  ; 

vu-un» >  si  OéfiOCtiteî.dejM'elériape.,,,.  .....  .  ......  ,s..-qri  . 

ont»  s  ;:,.,fEstra|Me,,quine..  ,  .  ..  ...j.g.çppiriies,,,,.;,  , 

:  .Sujfateiide  quinine,  ...  .  .  .  ,  ..  .,.,{3.b0fte|jJ^|V 

Un-eLei  431,  je! malade  se.j^u^qjçipjujt,; lfi.pojjds,^ r^r'js  son^pahn'e.  On 
continue  le-lavementi  D.e.  plus,  on  donne  une  potion  avec ,  I .gramme 
-de  sulfatq  dequinine,,  et, de  la, .tisane  de  lilieu.l,  avec  4, -grammes.  d'és' 
/  'prit/do.MindeFerus. ...  .  :  -,  ,  ;  ......  .  .. 

Le  14,  la  suppuration  a  toujours  de  l’odeur;  mais  le  maja^^^est 
-udêea.fil  ,  eUnnmi.tKd  <-mph:j;, ,  .,n7;,i  s  ,.r 
e,  Les  jours, suivants  ^Ja.plaiGiSe, rétrécit. notablement...  :  ,.  , 

Le  16,  quart  de  portion.  Le  fil  tient  toujqufs,.,jnaIg$ilde, flptjtes 
sb  tractions  qu’on, conunenceÆdors.à:  exercer, chaque, ipaf in.,  .,  ( 

-in n;  Sixijour6îplv>S!,iaric4,4ediirpor4iqn..L|e,me}3de,se  Jj^ve. ... 
mioEnfins)  le  29,  un  .mpis.aprèp,  l’opération,  lejfil  se, trouve  à.,la.sfir|ace 
•  de  lai-plaiep.qui  est, .réduite, à  unpi  fistule ;,ij  est  trpSrqplid.e  ;.Jç  /^mè¬ 
tre  de  l’anse  mesure  5  millimètres.  Tout  faisait  donc  préspg.erj.une 
guérison  prochaine ,  et  le.imalade.;pianifes.taqt.,!mtç,,id,éP  jrçéjtée  de 
quitter  l’ihôpitaly  je.-me  décide  à  ;le  montrer  à:Ia,;l§ocjfité:do.  m^iecine 
-jj-.de düraaatè.-idtl  avait-  alors  .repris,  ses, fppççs,,;  un.,peui;.aj)attpe^paf  1%  ré- 
-iixgkienséfièitèjiàôqflbldti  avait  étéiasfr.eint.pepdapf  jtlpf  diui),  jiiojs.. 

La  circonférence  de  son  cou  avait  diminué  de  3  centim^rgs^ia  tu- 
fil  roeu,r..dlai!6nlureiv,$ofide,>?ap&,pucnad>atilfin>.ep.l.^  l.’appéti.t..-  éjpjjj  excel¬ 
lent;  aucun  phénomène  cérébpaj P IdtfrrÿHMjff Va iiPffiîH1  & iei f£j fyjp u rs 
la  qvdsui‘virent!,sa;présentatiop>:,,i;a{r)éliocation...jfd}.eppprp!  dps  .progrès; 
mais-cet.heure.ux  résultat,  ne  de.vail;.êt5'e.)qU|Ç,pa9sagpp. 
a-, Le- 44 -mars,.  il  f«Lune;Spçpnde  fois,  exposé, à.l^açtj'qp  duijjrpi^..^fal- 
gré  des  représentations  réitérées,  il  voulut  se,fgirelraspr;,^fl..j::ou  , 

■  mouillé  avec  de  beau  -froide., ...resta, décpuyert,;Pendap.t,pne  fipure,  par 
u  suiteîdlunioubli.de^.part.dttdjarbier.  Le.lendqnipinÀljJr.ésentg}^ tous 
les  phénomènes  d’une  angine  et  d’une  bronchite  intenses,., Gène, de  la 


—  490  — 

déglutition,  rougeur  de  la  gorge,  toux  fréquente,  état  fébrile,  vinrent 
dénoter  l’influence  du  coup  de  froid.  Tout  cela  devait  avoir  des  con¬ 
séquences  terribles  pour  notre  malade. 

La  tumeur,  qui  jusqu’alors  avait  été  indolente,  devint  douloureuse 
à  la  pression  ;  elle  augmenta  de  volume  sans  qu’on  pût  cependant  y 
percevoir  le  moindre  battement. 

Au  quatrième  jour,  l’expectoration  était  tellement  abondante  que 
le  malade  remplissait  jusqu’à  deux  crachoirs  en  vingt-quatre  heures. 
Jamais  ses  crachats  ne  furent  souillés  de  pus  ou  de  caillots  sanguins. 
En  même  temps,  la  suppuration  de  la  fistule  augmenta  et  devint  fé¬ 
tide;  chaque  jour  je  pus  constater  sur  les  pièces  du  pansement  une 
matière  pulpeuse,  grisâtre ,  qui  me  parut  être  un  détritus  dé  caillots 
ramollis. 

Le  16,  six  sangsues  furent  appliquées  sur  le  côté  droit  du  cou. 
Néanmoins  les  accidents  persistèrent;  la  face  se  grippa  ;  l’expiration 
prit  une  odeur  purulente  ;  la  tumeur  devint  aussi  volumineuse  qu’au 
moment  de  l’opération. 

Enfin,  le  18,  à  dix  heures  du  soir,  le  malade,  en  proie  à  une 
angoisse  inexprimable ,  prévoyant  sa  fin  prochaine  depuis  quelques 
instants,  expira  en  vomissant  du  sang  en  abondance  pendant  cinq 
minutes  environ.  Rien  ne  sortit  par  la  plaie.  C’était  le  quarante-neu¬ 
vième  jour  après  l’opération. 

Autopsie  le  20  au  matin.  — La  peau  et  le  peaussier  enlevés,  on  coupe 
le  sterno-mastoi'dien  à  ses  insertions  inférieures ,  et  on  le  relevé  ;  il 
est  très-adhérent  à  la  tumeur,  ainsi  que. les  muscles  sterno  et  thyro- 
hyoïdiens.  La  dissection  attentive  permet  de  constater  l’état  suivant  : 

Le  trajet  fistuleux  correspondant  à  la  ligature  est  étroit  dans  toute 
sa  longueur  ;  il  est  situé  au-dessus  de  l’omoplat-hyoïdien,  à  3  centi¬ 
mètres  et  demi  au-dessus  de  la  première  côte. 

11  conduit  dans  une  petite  gouttière  formée  par  la  gaine  celluleuse 
propre  de  l’artère,  aux  deux  extrémités  de  laquelle  on  aperçoit  les 
deux  bouts  du  tube  artériel  sectionné  par  la  ligature;  ils  sont  dis¬ 
tants  d’un  centimètre  environ  ;  leurs  deux  surfaces  de  section  sont 
formées  par  une  couche  de  bourgeons  charnus,  disposés  en  membrane 
rougeâtre,  lisse,  de  deux  millimètres  d’épaisseur,  qui  paraît,  au  pre¬ 
mier  abord,  fermer  complètement  les  orifices.  En  les  examinant  avec 
beaucoup  d’attention,  on  aperçoit  au  centre  un  petit  caillot  rougeâtre 
de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle.  Si  on  essaye  de  pousser  un  stylet 
délié  au-niveau  de  ce  point,  on  introduit  l’instrument  dans  la  cavité 


—  49  lj  — 

de  l’artère,  mais  très-difficilement  dans  le  bout  supérieur,  dont  l’ori¬ 
fice  est  beaucoup  plus  étroit. 

Examinons  d’abord  le  bout  inférieur  à  la  ligature.  Depuis  l’aorte, 
fi  a  9  centimètres  ;  son  volume  est  considérable.  A  sa  partie  infé¬ 
rieure,  dans  l’étendue  de  4  centimètres  et  demi,  se  trouve  un  caillot 
actif,  rougeâtre  en  certains  points,  grisâtre  en  d’autres,  très-dur  et 
très-solide,  adhèrent  à  la  tunique  interne,  et  terminé  en  cône  assez 
régulier  au  niveau  de  la  crosse  aortique.  Evidemment  ce  caillot  était 
un  obsfacle  puissant  à  la  pénétration  du  sang  dans  le  calibre  ar¬ 
tériel. 

.Les  4  centimètres  et  demi  supérieurs  étaient  seulement  à  demi 
remplis  par  cette  matière  pulpeuse  que  l’on  avait  remarquée  pendant 
les  derniers-jours  de  la  vie  du  malade,  sur  les  pièces  du  pansement. 
C’était  de  là  que  provenait  la  suppuration  qui  s’écoulait  de  la  fistule. 
La  tunique  de  Bichat  était  hypertrophiée  et  ridée  ;  mais  on  n’y  vit 
pas  de  vaisseaux.  Le  pus  s’insinuait  par  l’orifice  dp  section,  pour  sor¬ 
tir  à  l’extérieur.  La  partie  supérieure  du  caillot  actif  se  confondait  in¬ 
sensiblement  avec  la  partie  pulpeuse,  et  l’on  pouvait  dire,  avec  une 
certaine  raison,  qu’il  y  avait  fonte  purulente  et  progressive  du  caillot. 
Si  le  malade  n’avait  point  succombé  à  des  accidents  du  côté  de  la  tu¬ 
meur,  n’était-il  point  menacé  dans  ce  point,  et  ne  pouvait-on  pas 
redouter  que  le  ramollissement  ne  finît  par  envahir  tout  le  caillot 
actif? 

Bout  supérieur.  —  Il  avait  2  centiihères  et  demi  ;  il  côtoyait  la  tu¬ 
meur,  qui  se  trouvait  en  dedans;  la  veine  jugulaire  occupait  son  côté 
externe  ;  le  pneumo-gastrique  se  trouvait  en  arrière.  J1  est  rempli  de 
caillots  actifs,  mais  qui  n’ont  point  la  solidité  de  celui  dont  j’ai  parlé 
tout  à  l’heure  ;  quelques  parties  sont  imbibées  de  pus,  qui  n’est,  du 
reste,  reconnaissable  qu’au  microscope  ;  un  stylet,  poussé  avec  un 
peu  de  force,  le  traverse  et  pénètre  jusque  dans  la  tumeur. 

Etude  du  saci  —  Son  extrémité  inférieure  descend  jusqu’au  niveau 
de  la  ligature  ;  il  est  situé  en  dedans  de  i’artère  carotide  primitive  ; 
il  est  contourné  en  dehors  par  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est 
peu  considérable  ;  en  arrière  et  en  dehors  par  le  pneumo-gastrique,  à 
qui  il  fournit  une  gouttière  .et  qui  ne  paraît  nullement  avoir  souffert 
de  son  voisinage.  Au  même  point  se  trouve  le  ganglion  supérieur  du 
grand  sympathique,  qui  a  le  volume  du  petit  doigt.  En  haut ,  le  sac 
est  bridé  par  le  digastrique  et  par  le  grand  hypoglosse ,  dont  l’a¬ 
nastomose  avec  la  branche  descendante  interne  du  plexus  cervical 
descend  en  sautoir  autour  de  la  tumeur. 
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En  dedans,  le  sac  répond  à  la  trachée  déviée  à  droite,  à  la  portion 
supéro-externe  du  cartilage  thyroïde,  qui  constitue,  à  lui  seul,  la  pa¬ 
roi  dans  line  étendue  d’environ  3  centimètres  carrés  ;  il  répond  aussi 
au  pharynx,  derrière  lequel  il  se  prolonge  en  dépassant  la  ligne  mé¬ 
diane,  ,jet%e  glissant  entre  lui  et  la  eolônne.  vertébrale  jusque  du  côté, 
droit.  L’étendue  transversale  du  sac  est  de  9' centimètres. 

En/arrière,  la  tumeur  est  en  rapport  avec  la  colonne,  avec  les  mus- 
cles,;prévertébraux ,  dans  l’épaisseur  desquels  existent  plusieurs  di- 
veraiculum,  dont  l’un^  entre  autres,',  a  4  centimètres  dé  longueur.  Elle 
répond  aussi  aux  branches  antérieures  s/des^L,  5*  et  6e  paires  cèijyi- 
calès.' Toutes  ces  parties  sont  très-adhérentes. 

I  La  paroi  latérale  droite  du  pharynx  étant  incisée  longi  tudinalemëhtj 
on  aperçoit  Une  perforation  arrondie,  de  4  centimètre '-de-  diamètre, 
qui  fait  communiquer  cette  Cavité  avec  l’intérieur  du  sac.  EÜè.  existe 
à  gauche;  c’est  eUe-qui  a  donné  passagé'J\l’liëmorrhagie  mortelle.-  . 

Parois  du  sac  (1).  —  Il  possède  une  paroi  propre ,  d’épaisseup.Va- 
riable,  en  avant,  en  dehors  et  on  arrière  ;  mais  il  n’en  a  point  .dans 
sa  partie  interné,  située  au  niveau’ du  pharynx,  et  qui  peut  ètid  éva¬ 
luée  ehvirph  au  tiers  d’un  segment  ée  sphère.  Là,  ce  sont  les;fnuscles 
prévertébraux,  la  paroi  musculeuse  ou  muqueuse  du  pharynx,  le  car¬ 
tilage  thyrqïde,  commis,  je  l’ai  dit  plus  haut,  qui  sont  en  contact  di¬ 
rect  avec  lè'ssang-  Il  est  tàpIss'tLà  'èon  intérieur  par  une  membrane 
analogue  aux  muqueuses-,  veloutée,  luisante  et  d’une  couleur  complè¬ 
tement  noire  ^  analogue  à. celle  des  suppurations  chroniques;  comme 
dans  les  ventriculesycardiaques,  on  y  voit  des  colonnes  et  des  cavités  ; 
dans  son  épaisseur,  on  trouveplusieurs  artères  d’un  certain  calibre , 
qui  ont  seulement  contracté  avec  lui  des  adhérences  et  qui  n’ont  point 
de  nom.  En  bas  et  en  dehors, ^trouvent  les  2  centimètres  1/2  de  la 
carotide  primitive  qui  sont  au-dessous  de  la  ligature  ;  eh  haut  et  en 
dehors  se  trouvent  les  2',çentimètres  1/2  de  la  carotide  qui  sont  au- 
dessus  de  l'orifice  du  sac.  C'est*  dans  l’épaisseur  de  ses  parois  que 
l’artère  se  divise  ;  l’union.  Svec  ie;tronc  et  les  branches  était  si  intime 
qu’on  conçoit  parfaitement  pourquoi  le  toucher  n’avait  jamais  permis 
de  constater  la  disposition  de  la-  partie  supérieure  de  l’artère  caro¬ 
tide  primitive  ;  quoique  volumineuse ,  l’artère  n’est  point  malade. 


(1)  A  Anévrysme  de  la  carotide:  primitive.  —  B  Ouverture  spontanée 
dans  le  pharynx  le  49°  jour  après  la  ligature.  —  C  Caillot  formant  l’ori¬ 
fice.  —  D  Ecartement  des  deux  boufs  dans  la  gaine  propre.  —  E  Caillot 
oblitérant  la  partie  inférieure  de  la  carotide. 
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Contenu  du  sac.  —  Il  est  rempli  par  un  sang  fluide,  putréfié,  exha¬ 
lant  une  odeur  infecte ,  et  qui  contient  une  petite  proportion  de  pus. 

Après  l’avoir  soumis  à  un  courant  d’eau,  on  trouve  un  caillot  fibri¬ 
neux  dense,  de  la  grosseur  d’une  noix,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
et  adhérant  à  l’orifice ,  au  fond  duquel  11  envoie  dés  prolongements 
qui  se  continuent  avec  les  caillots  delà  carotide  primitive,  au-dessous 
et  au-dessus  dti  sac.  J’ai  dit  que  celui  du  bout  inférieur  était  solide  ; 
mais  celui  dil  bout  supérieur,  plus  court,  adhérait  mal  aux  parois  ar¬ 
térielles,  défit  il  avait  été  détaché  soit  par  la  suppuration,  soit  pàV 
les  efforts  dë  ia  toux.  C’était  lui  qui  avait  permis  à  un  eourant,san- 
giiih  dê  retour  de  pénétrer  dans  le  sac ,  dont  la  paroi  pharyngienne 
arilinciè  S  était  sans  douté  rtipturée  ait  même  instant. 

L ’oriftèè  est  arrondi  ;  il  a  eilviroh  %  centimètres  de  diarfiêtre;  il  est 
fofinéaiiit  dépens  du  côté  intefiiëdek  carotide  cervicale,  un  peu  au- 
dessus  de  sa  partie  moyenne  ;  il  offre  un  éperon  très-pronOncé  dans 
sa  moitié  supérieure  ;  le  caillot  actif  est  très  -  adhérent  -  à  son 
pourtour. 

L’origine  dé  l’aorte  est  értOfhiérhent  dilatée;  ses  parois  ne  sont 
point  amincies  ;  tOÜtefbis  18  face  interne  est  parsemée  de  plaqués 
jaunâtres  de  dimehSiotis  diverses ,  constituées  par  une  infiltration 
graisseuse. 

Les  grosses  artères  do  la  partie  supérieure  du  tronc  ont  toutes  un 
calibre  considérable  ;  les  poumons  sont  emphysémateux  ;  toute®  les 
bronches,  jusque  dans  leurs  fines  divisions,  sont  pleines  de  sang  Coa¬ 
gulé  :  il  est  présumable  que  la  mort  a  eu  liëu  par  asphyxie.  En  lavant 
avec  soin  la  muqueuse  bronchique,  on  y  voit  une  rougeur  prononcée, 
signe  de  la  bronchite. 

—  A  cette  observatioii ,  malheureusement  trop  complète,  j’ajouterai 
seulement  les  réflexions  suivantes  : 

En  voyant  des  désordres  si  graves  et  si  étendus  chez  un  homme  d’un 
âge  avancé ,  on  est  étonné  qu’il  ait  été  sur  le  poiht  de  guérir ,  et  l’on 
admire  la  puissance  de  l’art.  Saiïs  le  refroidissement  subit  auquel  il 
fut  soumis,  tout  faisait  présager  uh  résultat  des  plus  heureux,  et  per¬ 
mettait  de  se  livrer  à  un  légitimé  espoir  de  succès. 

Désirant  étudier  avec  soin  la  disposition  des  caillots,  j’ai  dû  négliger 
de  pratiquer  des  injections  pour  élucider  la  question  des  anastomoses; 
mais  au  cou  elle  est  d’un  intérêt  moindre  qu’ailleUrs,  à  cause  de  la 
multiplicité  des  artères  qui  s’abouchent  ensemble.  Toutefois,  je  pense 
que  le  retour  du  sang  dans  la  tumeur ,  sensible  peu  de  temps  après 
l’opération,  et  trop  manifeste  au  moment  de  la  mort,  s’est  principale- 
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ment  effectué  par  les  thyroïdiennes  et  les  artères  de  la  face  ;  en  un  mot, 
par  les  branches  de  la  carotide  externe  ;  car  la  carotide  interne  du 
côté  gauche  avait  un  volume  si  peu  considérable ,  qu’à  l’autopsie  on 
la  prit  tout  d’abord  pour  la  méningée  moyenne. 

Il  me  fut  possible,  pendant  la  vie ,  de  diagnostiquer  la  forme  de  la 
tumeur  et  de  reconnaître  un  anévrysme  sacciforme.  Avant  l’opération, 
le  frémissement  était  perçu'  dans  un  point  situé  en  bas  et  en  dehors  ; 
et  quelques  jours  après,  lorsque  la  circulation  de  retour  anima  la  tu¬ 
meur  de  battements  assez  forts,  c’est  encore  dans  ce  même  point  que 
le  thrill  fut  sensible. 

Une  question  qui  me  paraît  neuve,  et  sur  laquelle  M.  Bonnet,  mon 
regretté  maître,  a  appelé  le  premier  l’attention ,  c’est  le  déplacement 
des  artères  par  les  tumeurs  anévrysmatiques.  Ici  la  tumeur  était  en 
dedans;  donc  l’artère  devait  être  déviée  en  dehors.  Si  la  tumeur  se 
fût  développée  aux  dépens  du  côté  postérieur  de  l’artère,  le  tronc 
eût  été  refoulé  en  avant,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple.  Cette  ques¬ 
tion  du  déplacement  artériel  est  facile  à  résoudre  lorsqu’on  peut  la 
juger  par  le  toucher.  Lorsque  ce  mode  d’investigation  est  impossible, 
le  frémissement  vibratoire,  ou  à  son  défaut  le  lieu  dans  lequel  le  bruit 
de  souffle  a  le  plus  d’énergie ,  fournissent  d’utiles  indications  sur  la 
disposition  de  l’orifice.  Connaissant  l’orifice ,  on  soupçonne  le  dépla¬ 
cement  artériel. 

Le  procédé  que  j’ai  suivi  pour  pratiquer  cette  ligature  est,  sauf  l’in¬ 
cision  horizontale  de  la  peau,  celui  de  M.  Sédillot.  Grâce  à  la  dévia¬ 
tion  en  dehors,  il  a  été  d’une  application  facile,  malgré  l’espace  extrê¬ 
mement  limité  dans  lequel  il  m’était  permis  .d’agir.  Il  n’ÿ  eut  aucune 
tendance  ni  aux  fusées  purulentes  ni  à  la  stagnation  du  pus,  et  la 
crainte  de  voir  les  chefs  du  sterno -mastoïdien  former  une  bouton¬ 
nière  me  paraît  exagérée.  Rien  de  plus  facile ,  du  reste ,  que  de  la 
prévenir  en  maintenant,  comme  je  l’ai  fait,  pendant  quelques  jours 
une  grosse  mèche  de  charpie  pénétrant  jusqu’au  fond  de  la  plaie. 

L’observation  précédente  appartient  à  cette  catégorie  de  maladies 
chirurgicales  rares ,  qui  se  présentent  de  loin  en  loin ,  même  dans  la 
pratique  des  chirurgiens  les^plus  occupés.  Nous  devons  savoir  gré 
à  l’auteur  de  nous  avoir  envoyé  une  observation  importante,,  re¬ 
cueillie  avec  .beaucoup  de  soin  et  de  netteté  ;  nous  devons  regretter 
cependant  que  M.  Delore  n’ait  pas  jugé  opportun  de  placer  ce  fait  in¬ 
téressant  en  regard  de  faits  semblables,  consignés  dans  les  annales 
de  l’art,  et  qu’il  n’ait  pas  cherché  à  en  déduire  quelques  conclusions 
pratiques. 
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Il  est  certain  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  un  anévrysme 
volumineux  de  l’artère  carotide  est  un  sujet  de  sérieuses  difficultés, 
et  qui  peut  devenir,  pour  un  jeune  chirurgien ,  une  cause  de  grands 
embarras  et  de  graves  perplexités  ;  jusqu’à  quel  point,  en  effet,  peut- 
il  compter  avec  les  ressources  de  l’art,  et  quelles  sont  les  limites  où 
il  doit  s’arrêter? 

les  auteurs  classiques ,  les  monographies  mêmes,  sont  pauvres  de 
détails  au  sujet  des  anévrysmes  carotidiens.  Si  l’on  cherche  à  se  ren¬ 
seigner  sur  cette  question,  on  voit  avec  surprise  qu’elle  est  traitée  et 
résolue  avec  des  données  empruntées  à  l’histoire  générale  des  ané¬ 
vrysmes,  plutôt  que  par  une  étude  comparative  des  faits  particuliers 
à  la  région. 

Dans  les  quelques  réflexions  que  nous  allons  vous  soumettre  dans 
ce  rapport,  nous  n’avons  nullement  à  nous  préoccuper  de  l’histoire 
pathologique  des  anévrysmes  carotidiens;  nous  voulons  seulement 
appeler  votre  attention  sur  quelques  détails,  sur,  quelques  points  im¬ 
portants  de  cette  observation.  Au  nombre  des  symptômes  observés 
chez  le  malade  de  M.  Delore,  on  a  noté  l’existence  d’un  frémissement 
très  -marqué  dans  la  tumeur,  qu’il  désigne  avec  M.  Broca  par  le  mot 
Ihrill.  Ce  frémissement  ondulatoire  s’observe,  en  effet ,  plus  souvent 
dans  les  anévrysmes  carotidiens  que  dans  ceux  des  autres  régions. 
Dans  quelques  cas,,  il  est  tellement  marqué,  porté  à  un  degré  si  élevé, 
que  les  malades  sênt  fatigués ,  agacés  par  cette  espèce  de  roulement 
continuel  qui  se  propage  à  leurs  oreilles  et  les  prive  de  sommeil. 

Avant  d’avoir  recours  à  la  ligature  du  vaisseau ,  M.  Delore  voulut 
tenter  la  compression  digitale  ;  après  l’avoir  essayée  pendant  deux 
jours,  elle  devint  fatigante  ,  douloureuse,  et  le  chirurgien  fut  obligé 
d’y  renoncer.  La  compression  ayant  échoué ,  ,1a  ligature  de  l’artère 
fut  pratiquée.  Après  l’opération ,  les  pulsations  revinrent  dans  la  tu¬ 
meur  :  le  retour  des  pulsations  s’observe  beaucoup  plus  souvent  dans 
les  anévrysmes  de  l’artère  carotide  que  dans  ceux  des  autres  régions. 
Ce  phénomène  trouve  son  explication  dans  la  richesse  des  voies 
anastomotiques,  devenues  plus  amples  par  suite  de  l’obstacle  opposé 
par  la  tumeur  à  la  libre  circulation.  , 

La  ligature  de  l’artère  a  été  suivie  d’une  amélioration  apparente  ; 
au  bout  d’un  mois,  néanmoins,  sous  l’influence  de  causes  externes, 
la  tumeur  devint  le  siège  d’une  inflammation ,  augmenta  de  volunie, 
et  se  compliqua  de  phénomènes  graves  qui  occasionnèrent  la  mort 
du  malade. 

Ainsi,  au  moment  où  le  chirurgien  s’applaudissait  de  son  succès, 
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soiji?  ,ljipfjlqenqe  (je  causes  en  apparence  bien  minimes,  il  se  développa 
des.  complications  sérieusésqui  compromirent  tout.  Dévant’  ce  mal¬ 
heureux  résultat,  on  est  porté'à se  demander  si  dés  'accidents  analo¬ 
gues  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  anévrysmes  volumineux 
deïartçre  carotide  traités  par  la  ligature.  En  consultant' les  observa¬ 
tions,  on  constate  que  la  majorité  des  cas  ou  cette  opération  a  été 
ppati,q.ué(;.  avec;  succès  étaient  presque  tous  des  anévrysmes  de  faible 
dimension  ;..dans  le  caSj  au  contraire,  où  la  tumeur  était  d’un  vôliime 
ppç$id£«%,  analogue  au  fait  de  M.  More,  l’inflammation  du  sac  ëi 
les  phénomène^  qui  la  compliquent  ont  été  souvent  observés.  Àstleÿ 
Cooper  (4)  a  vu  son  premier  opéré  succomber  en  grande  partie  à  cet 
accident;  il  en  a  été  de  même  des  opérés  de  C'oates  (2)  j  Portér  (J), 
Sfiüy-jWs  ^Çberlspn  (.5|,  ;e(tc„.  etc. 

L’inflammation  de  l’ancjvrysme  après  la  ligature  détermine  tou¬ 
jours , un  accroissement.  notable  de  volume  dans  la  tumeur  ;  cette  com¬ 
plication  s’accompagne,  de  phénomènes  de  voisinage  produits  par  la 
compression,  du  pharynx,  dp  la  trachée,  et  des  autres  organes  am¬ 
biants,;  des  menaces  de  suffocation^  des  hémorrhagies  dans  les  voies 
aépiepnes,  orq.été ,  jrès-spuyent  ojoservées.  Pour  remédier  à  ces  gravés 
accidents  ,  on  a  0  quelquefois  forçé  d’ouvrir  la  tumeur,  observation 
de,Çoates  (6),  Hpbart  (7),  ou  pème  de  pratiquer  la  trachéotomie,  ob- 
serYation,.jje;P,uPcan|J(8).  Chez  l’opéré  de  M.  Delore,  l'augmentation 
de  L’anévrysme  par  suite  de  T.inflapimation  donna  lieu  à  dès  accidents 
analogues  à  ceux  que  nous,  vepons  d’indiquer. 

.  Toutes,  les  fois  qu’.on.a  à  trader  par  la  ligature  de  l’artère  un  ané- 
.yrysmecarotidien  spontané  volumineux,  outre  les  accidents  céré¬ 
braux  produits  par  l’arrêt  de  la  circulation  du  côté  du  cerveau,  le 
chirurgien  a.eqcore  devant. lui  la  désolante  perspective  de  voir  son 
malade  succomber  aux  accidents  . occasionnés  par  l’inflammation  de  là 


,(1)  Mediçg-çhirurgical  Transactions,  v ol.  Ier. 
(2)  Medico-chir.  Transactions,  vol.  XI. 

,,(3)  On  Ançerysm.,  1838,  page  1,53, 

(4)  The  Lancet,  1853. 

,  {5}  Dublin,  Medic.  Journal,  n°  12. 

(0)  .  Loco  cil. 

(7)  Dublin,  Medic.  Journal,  1858. 

(8)  Edimb.  Med.  Journ.,  n°  42. 

Seconde  série.  —  tome  i. 
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tumeur.  Une  prévision  aussi  peu  consolante  mérite  assurément  toute 
notre  attention,  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  anévrysmes  est  à  bout  de  ressources,  et  si  elle  ne  peut 
fournir  d’autre  moyen  que  la  ligature  du  vaisseau. 

L’observation  de  M.  Delore  nous  présente  encore ,  au  point  de  vue 
de  la  médecine  opératoire,  une  autre  question  à  considérer.  Le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  son  développement  vers  la  partie  inférieure ,  ont 
obligé  le  chirurgien  à  s’écarter  du  procédé  ordinaire,  et  à  mettre  en 
pratique  celui  qui  a  été  conseillé  par  notre  éminent  collègue  M.  Sé- 
dillot.  L’opération  a  été  pratiquée  sans  beaucoup  de  difficultés. 

Dans  les  cas  cependant  où  la  tumeur  trop  volumineuse  se  serait  dé¬ 
veloppée  du  côté  de  là  clavicule,  au  point  de  masquer  les  régions 
donnant  accès  sur  l’artère  carotide,  leprocédé  de  ligature  préconisé  par 
Hargrave  (1)  et  employé  déjà  en  1838  par  Porter,  me  paraît  offrir  des 
avantages  réels.  Ce  procédé  consiste  à  découvrir  l’artère  au  moyen 
d’une  incision  horizontale  parallèle  à  la  clavicule ,  à  couper  le  chef 
interne  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  à  arriver  ainsi  sur  lé  vaisseau 
par  une  voie  large  et  facile.  Ce  procédé,  d’une  prompte  exécution,  est 
applicable  surtout  aux  cas  où  la  tumeur,  trop  rapprochée  de  la  clavi¬ 
cule,  laisserait  un  espace  trop  étroit  pour  permettre  de  faire  l’incision 
par  les  procédés  ordinaires. 

Votre  commission  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  De  remercier  M.  le  docteur  Delore  de  son  intéressante  commu¬ 
nication  ; 

2°  D’insérer  dans  votre  Bulletin  l’observation  et  le  dessin  qui  l’ac¬ 
compagne  ; 

3°  D’inscrire  M.  le  docteur  Delore  sur  la  liste  des  candidats  au 
titre  de  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Discussion  sur  l’amputation  de  Chopart. 

M.  VERNEUiL.  Dans  une  des  séances  précédentes  j’avais  annoncé 
avec  réserve,  et  me  défiant  de  ma  mémoire,  qu’un  chirurgien  français 
de  province  avait  pratiqué  la  section  du  tendon  d’Achille ,  simultané¬ 
ment  à  l’amputation  de  Chopart,  à  une  époque  assez  récente ,  mais 
que  je  ne  pouvais  préciser;  je  m’adressai  par  correspondance  au  con- 


(1)  Dublin,  Med.  Journal,.  1849,  n°  1 6, 
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frère  qui  dans  mes  souvenirs  ayait  employé  cet  expédient  nouveau, 
et  je  reçus  sur-le-champ  de  M.  le  docteur  Bitot ,  professeur  à  l’École 
secondaire  de  Bordeaux,  une  brochure  qui  renferme  l’observation  im¬ 
portante  dont  voici  le  titre  :  Tumeur  fibro-plastique  ;  désarticulation 
médio-tarsienne  avec  conservation  du  scaphoïde;  section  simultanée  du 
tendon  d’ Achille  ;  supériorité  de  cette  opération  sur  celle  de  Chopart  (1), 

II  s’agit  d’un  garçon  de  treize  ans,  affecté  d’un  fibrôme  du  pied 
gauche,  occupant  le  métatarse,  surtout  vers  le  deuxième  os  de  cette 
région. 

Toute  la  partie  antérieure  du  pied  devant  être  sacrifiée,  M.  Bitot  se 
décida  à  pratiquer  l’amputation  médio-tarsienne,  en  conservant  tou¬ 
tefois  le  scaphoïde,  qui  lui  paraissait  sain.  Il  fit  préalablement  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  avec  un  ténotome  introduit  par  une  petite 
incision  cutanée  à  la  région  interne.  Ensuite  il  procéda  à  peu  près 
comme  pour  l’opération  de  Chopart.  Malgré  quelques  accidents  locaux 
et 'généraux,  la  cicatrisation  était  complète  au  bout  de  quarante  jours. 
Pendant  le  traitement,  on  ne  s’occupa  nullement  de  la  section  du  ten¬ 
don,  et  on  procéda  au  pansement  commê  si  cette  section  n’eût  pas 
été  effectuée. 

L’opération  avait  été  pratiquée  le  6  mai  185?;  neuf  mois  après  le 
moignon  était  dans  l’état  suivant  :  la  ligne  cicatricielle  est  flexueuse, 
peu  mobile  au  centre.  Dans  la  station  ordinaire  ,  le  moignon  repose 
sur  le  sol  par  toute  sa  face  plantaire,  dont  là  longueur  mesure  1 2  cen¬ 
timètres  ;  mais  il  appuie  principalement  par  ses  trois  quarts  posté¬ 
rieurs.  Il  n’y  a  pas  la  moindre  déviation  latérale.  Lasemelle  du  soulier 
court  que  le  sujet  porte  depuis  plus  de  cinq  mois  est  très-unifor¬ 
mément  usée,  pas  plus  d’un  côté  que  de  l’autsre.  Cette  semelle  a 
partout  la  même  épaisseur.  Le  moignon  se  fléchit  et  s’étend  avec  la 
plus  grande  facilité.  L’extension  est  cependant  plus  vive  et  plus  éten¬ 
due  que  la  flexion. 

La  marche  est  très-facile*  presque  sans  claudication.  Le  tendon 
d’Achille  ne  présente  aucune  marque  indiquant  le  point  où  la  section 
a  eu  Heu. 

M.  Bitot,  dans  les  réflexions  qu’il  joint  à  son  récit,  cherche  à  in¬ 
terpréter  les  causes  de  ce  beau  résultat.  Il  place  en  première  ligne  la 


(1)  Cette  opération  a  été  pratiquée  le  6  mai  1857.  L’observation  a  été 
publiée  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux ,  dans  le  courant  de 
l’année  1858;  elle  est  très-détaillée.  Je  n’en  donne  ici  qu’une  très-courte 
analyse,  et  ne  reproduis  que  les  détail*  relatifs  à  la  section  tendineuse. 
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conservation  du  scaphoïde ,  puis,  en  second  lieu ,  la  section  tendi¬ 
neuse.  La  question  esta  la  fois  assez  neuve  et  assez  intéressante  pour 
que  je  reproduise  sommairement  au  moins  les  idées  de  l’auteur. 

«  Si  le  succès  a  été  complet,  dit-il,  cela  tient  surtout  à  la  conser¬ 
vation  du  scaphoïde,  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  station  et  la 
marche...  Cet  os  enlevé  ,  l’arc  antéro-postérieur  interne  du  pied  dis¬ 
paraît  complètement ,  et  il  faut  s’attendre  à  voir  le  pied  se  renverser 
en  dehors...  Sa  conservation  laisse  intacte  l’action  du  jambier  posté¬ 
rieur,  destiné  à  élever  le  bord  interne  du  pied...  On  objectera  peut- 
être  que,  ce  muscle  étant  aussi  extenseur,  en  cherchant  à  prévenir  le 
renversement  du  moignon  en  dehors ,  on  favorisera  le  renversement 
en  arrière,  plus  à  craindre  que  le  premier.  Mais  l’art  possède  heureu¬ 
sement  dans  la  section  du  tendon  d’Achille  un  moyen  très-simple ,  et 
le  plus  souvent  efficace,  pour  obvier  à  cet  inconvénient. 

»  Personne  ne  conteste  l’innocuité  de  cette  opération,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  son  efficacité,  et  cela  tient  à  ce  qu’elle  n’a  été 
pratiquée  que  consécutivement ,  c’est-à-dire  plus  ou  moins  longtemps 
après  l’opération...  Pour  être  réellement  utile,  cette  section  doit  être 
primitive,  c’est-à-dire  effectuée  en  même  temps  que  l’opération,  immé¬ 
diatement  avant  ou  immédiatement  après.  » 

Blandin  en  avait  déjà  donné  l’exemple  et  le  conseil ,  on  a  tort  de 
ne  pas  l’imiter.  En  procédant  différemment ,  l’extension  demeure 
toute-puissante,  puisque  les  attaches  des  muscles  fléchisseurs  du 
pied  ont  été  détruites.  Ces  muscles  contracteront  des  adhérences  dé¬ 
favorables  à  leur  action  ;  dès  lors  le  renversement  du  moignon  se 
produira,  et  persistera  quoi  qu’on  fasse. 

En  imitant  Blandin,  tous  les  inconvénients  disparaissent  :  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs  sont  coupés,  l’opposition  est  suspendue, 
elle  ne  reparaîtra  qu’avec  les  progrès  de  la  guérison,  et  rien  ne  prouve 
qu’elle  ne  sera  pas  relativement  normale. 

Pour  combattre  la  prédominance  constante  des  muscles  postérieurs, 
on  pourrait  faire  la  suture  des  tendons  fléchisseurs  avec  les  tendons 
extenseurs.  Mais  on  arrive  au  même  but  en  faisant  reposer  sur  le 
mollet  la  jambe  étendue.  Cette  attitude  du  membre,  d’une  part,  atté¬ 
nue  la  puissance  d’extension,  en  écartant  les  bouts  du  tendon  coupé  ; 
d’autre  part,  favorisera  la  flexion  plus  tard ,  en  permettant  aux  mus¬ 
cles  de  la  région  antérieure  de  contracter  des  adhérences  aussi  éloi¬ 
gnées  que  possible  des  attaches  fixes. 
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M.  Bitot  en  conclut  : 

1°  Que  la  désarticulation  médio-tarsienne  avec  conservation  du 
scaphoïde  est  préférable  à  l’amputation  de  Chopart  ; 

2°  Que  dans  les  désarticulations  tarsiennes ,  la  section  immédiate 
du  tendon  d’Achille  est  au  moins  toujours  utile,  sinon  indispensable, 
pour  le  succès  complet;  que  la  section  consécutive  n’a  pas  la  même 
valeur  ; 

3°  Enfin,  que  le  malade,  après  l’opération,  doit  étendre  sa  jambe  et 
l’appuyer  sur  le  mollet. 

Quoiqu’il  ne  s’agisse  pas  ici  d’une  amputation  de  Chopart  propre¬ 
ment  dite,  mais  bien  d’un  procédé  mixte  d’amputation  médio-tar¬ 
sienne,  sur  les  avantages  de  laquelle  plusieurs  chirurgiens  ont  déjà 
insisté,  les  réflexions  qui  accompagnent  l’observation  de  M.  Bitot  jet¬ 
tent  un  jour  nouveau  sur  la  question  de  la  section  primitive  du  ten¬ 
don  d’Achille,  et  en  font  comprendre  l’utilité. 

L’amputation  de  Chopart  détruit  l’insertion  de  tous  les  muscles  qui 
meuvent  l’articulation  tibio-taréienne ,  le  triceps  sural  excepté;  ce 
dernier,  restant  sans  antagoniste,  peut  dès  lors,  pendant  la  cicatrisa¬ 
tion,  attirer  facilement  le  calcanéum  de  son  côté,  et  amener  une  dé¬ 
viation  qui  devient  permanente ,  précisément  à  cause  des  adhérences 
que  les  tendons  profonds  contractent  avec  les  gouttières  du  calca¬ 
néum.  Ayant  moi-même  constaté  autrefois  l’existence  de  ces  adhé¬ 
rences,  j’inclinais  à  les  considérer  comme  causes  de  la  déviation, 
tandis  qu’elles  ne  sont  peut-être  que  l’effet  naturel  de  la  cicatrisation 
dans  une  position  vicieuse  préparée  par  les  muscles  du  mollet ,  aux¬ 
quels  je  refusais  une  participation  généralement  admise. 

J’ai  dit,  ailleurs,  que  dans  les  affections  organiques  anciennes  le 
pied  était,  au  moment  même  de  l’amputation,  dans  une  extension 
prononcée  ;  par  conséquent  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  est 
déjà  élevée,  et  l’ascension  du  talon  en  partie  réalisée.  Cette  attitude 
vicieuse  n’est  point  corrigée  pendant  la  cicatrisation,  et  lorsque  celle- 
ci  est  achevée,  le  calcanéum  est  déjà  solidement  maintenu  dans  l’o¬ 
bliquité  qui  porte  son  extrémité  antérieure  en  bas.  On  sait  combien 
les  pansements,  les  coussins,  les  semelles  obliques,  etc.,  sont  impuis¬ 
sants  à  combattre  l’ascension  du  talon  ;  la  section  du  tendon  d’Achille 
elle -même  reste  sans  fruit,  parce  que  les  tendons  profonds,  s’ils 
n’ont  pas  produit  le  mal,  au  moins  le  maintiennent  et  le  rendent  défi¬ 
nitif. 

La  théorie  promet  un  tout  autre  résultat  si  l’on  divise  primitive¬ 
ment  le  tendon  d’Achille.  La  première  rangée  du  tarse  ne  tient  plus 
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à  la  jambe  que  par  les  ligaments  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Si 
celle-ci  se  trouve  au  moment  de  l’opération  dans  une  extension  for¬ 
cée  ,  on  peut  aisément  la  redresser  et  même  la  fléchir  après  avoir 
divisé  le  tendon  d’Achille.  Les  tendons  des  muscles  antérieurs  du 
cou-de-pied,  si  on  ne  les  a  pas  divisés  trop  haut,  peuvent  contracter 
des  adhérences  avec  la  tête  de  l’astragale  qui  marche  à  leur  rencon¬ 
tre,  et  que  la  flexion  de  l’arrière-pied  met  naturellement  en  contact 
avec  eux.  Par  le  fait  même  de  cette  flexion,  les  tendons  opposés 
(péroniers,  jambiers  postérieurs ,  fléchisseurs  des  orteils)  remontent 
dans  leurs  gaines,  et  contractent  des  adhérences  dans  un  point  moins 
favorable  à  l’extension  du  pied  que  l’on  veut  prévenir. 

Si,  comme  le  recommande  M.  Sitôt ,  on  a  soin  en  même  temps  de 
faire  reposer  la  jambe  sur  le  mollet ,  les  deux  bouts  séparés  du  ten¬ 
don  d’ Achille  s’écartent ,  et  après  la  réunion  par  un  cal  fibreux  inter¬ 
médiaire  ,  le  tendon,  allongé  de  deux  ou  trois  centimètres,  agit  moins 
efficacement  sur  le  calcanéum,  et  perd  sa  tendance  à  élever  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  l’os.  Ajoutons1  enfin  que  le  moignon  du  tarse, 
étant  pour  ainsi  dire  flottant  par  la  destruction  de  toutes  ses  inser¬ 
tions  tendineuses,  peut  être  facilement  maintenu  dans  la  flexion,  c’est- 
à-dire  presque  dans  la  position  du  talus  par  la  réunion  du  lambeau 
postérieur  au  lambeau  antérieur,  et  par  des  pansements  dirigés  dans 
le  même  but. 

Voici ,  Messieurs ,  comment  je  comprends  l’efficacité  de  la  section 
primitive  du  tendon  d’Achille.  Peut-être  trouverez-vous  qu’il  y  a  là 
beaucoup  d’arguments  théoriques  ;  mais  l’esprit  répugne  tant  à  l’em¬ 
pirisme  ,  la  pratique  gagne  tant  à  s’appuyer  sur  le  raisonnement ,  la 
main  cherche  si  légitimement  à  être  conduite  par  la  tête,  que  j’ai 
cru  devoir  interpréter  les  résultats  avantageux  que  cette  innovation 
a  déjà  donnés.  Si  on  arrive  par  ce  moyen  à  dépouiller  la  désarticu¬ 
lation  médio-tarsienne  des  inconvénients  sérieux  qui  mettent  sa  con¬ 
servation  en  question,  on  aura  rendu,  je  crois  ,  à  la  chirurgie  et  aux 
malades  un  service  important. 

Je  ne  voudrais  pas  quitter  ce  sujet  sans  trancher  un  point  d’histo¬ 
rique  et  sans  décider  quel  chirurgien  le  premier  a  songé  à  la  section 
prématurée  du  tendon  d’Achille  dans  l’opération  qui  nous  occupe. 
C’est  une  question  accessoire  que  notre  savant  collègue  M.  Bouvier 
n’a  pas  tranchée,  je  crois. 

Nous  voyons  que  M.  Cock,  en  1845,  fit  la  ténotomie  aussitôt  la 
'  cicatrisation  achevée  ;  mais  ce  n’est  pas  encore  là  la  section  primi¬ 
tive.  Tout  porte  à  croire  que  c’est  à  Blandin  que  revient  le  mérite 


de  cette  conception.  Plusieurs  auteurs  disent  que  Blandin ,  ayant  à 
faire  l’amputation  de  Chopart  sur  un  pied  maintenu  déjà  dans  l’ex¬ 
tension  permanente ,  sans  doute  par  la  maladie  et  l’attitude  vicieuse 
du  pied ,  fit  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  immédiate¬ 
ment  avant  de  désarticuler  ;  il  a  réussi ,  ajoute-t-on,  sans  autres 
détails. 

L’époque  précise  à  laquelle  ce  fait  s’est  passé  est  difficile  à  déter¬ 
miner.  M.  Velpeau  en  1839,  A.  Bérard  en  1840,  M.  Larrey  en  1841, 
n’en  parlent  pas  ;  au  contraire ,  Lisfranc  en  1 846  et  M.  Robert  en 
1 850  le  signalent  brièvement  sans  donner  d’indications  bibliographi¬ 
ques.  La  première  mention  que  j’en  ai  trouvée  existe  dans  le  bon  tra¬ 
vail  que  M.  Laborie  publia  en  1 843  dans  la  Gazette  médicale.  C’est 
entre  1841  et  1843  qu’aurait  probablement  été  faite  l’opération  de 
Blandin.  Notons ,  en  passant ,  que  cet  expédient  ne  fut  employé  que 
d’une  manière  exceptionnelle  ,  et  qu’il  y  a  loin  de  là  à  proposer  la 
ténotomie  primitive  dans  tous  Jes  cas,  et  comme  adjuvant  nécessaire 
à  la  réussite  ultérieure. 

Les  élèves  de  Blandin,  assez  nombreux  dans  cette  enceinte ,  pour¬ 
ront  peut-être  élucider  ce  petit  point  de  priorité. 

M.  bouvier  fait  observer  que  M.  Yerneuil  n’a  pas  examiné  les 
opinions  de  l’auteur  sur  l’utilité  de  conserver  l’opération  de  Çhopart. 

M,  verneuil  répond  qu’il» n’a  pas  voulu  détourner  l’attention  de 
la  section  du  tendon  d’Achille. 

m.  larrey,  après  avoir  pratiqué  en  1841  la  section  du  tendon 
d’Achille  consécutivement  à  une  amputation  de  Chopart ,  a  été  fort 
approuvé  par  Blandin  ,  qui  lui-même  eut  recours  avec  succès  à  la 
même  opération. 

M.  huguier  soutient  que  la  section  du  tendon  d’Achille  n’est  pas 
toujours  nécessaire.  Un  malade  qu’il  avait  amputé  il  y  a  neuf  ans 
est  mort  dernièrement  dans  le  service  de  M.  Morel ,  et  la  Société  a 
pu  constater  que  le  moignon  ne  présentait  pas  de  renversement. 

M.  CHASSAiGNAC  pense  que  les  opinions  de  M.  Bouvier  ont  dû  se 
modifier  par  suite  de  la  discussion.  Pour  lui ,  il  trouve  que  l’aqiputa- 
tion  de  Chopart  est  une  excellente  opération.  On  a  cité  des  observa¬ 
tions  de  malades  qui  marchaient  bien  sans  section  du  tendon  d’Achille. 
Il  y  a  des  spccès  après  la  section  de  ce  tendon.  Enfin ,  on  a  vu  que 
des  malades  peuvent  marcher  sur  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum 
renversé.  La  conclusion  de  la  discussion  doit  être  qu’il  faut  perfec¬ 
tionner  l’amputation  de  Chopart  par  la  ténotomie,  l’ankylose,  etc.,  et 
non  pas  la  rejeter  de  la  pratique  chirurgicale,  d’autant  plus  que  c’est 
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une  opération  qui  guérit  très-bien.  M.  Bouvier  a  dit  que  les  hôpitaux 
étaient  encombrés  de  gens  amputés  par  la  méthode  de  Chopart  ;  cela 
prouve  qu’elle  est  souvent  suivie  de  guérison.  On  ne  pourrait  pas  en 
dire  autant  de  beaucoup  d’autres  amputations. 

m.  bouvier  ne  rentre  pas  dans  la  discussion,  mais  veut  seulement 
donner  un  éclaircissement.  Il  n’a  pas  condamné  l’opération  de  Cho¬ 
part  ;  mais  en  considérant  ses  inconvénients ,  il  a  dit  qu’il  y  avait 
lieu  de  se  demander  s’il  fallait  la  conserver.  La  balance  paraissait 
alors  pencher  contre  l’opération  de  Chopart;  maintenant  elle  penche 
en  sa  faveur. 

M.  huguier  pense  que  l’amputation  de  Chopart  gagnera  beaucoup 
en  ayant  soin  de  conserver  un  lambeau  long,  et  par  l’application  de 
la  ténotomie,  de  l’ankylose,  etc. 

—  M.  berend  (de  Berlin)  fait  connaître  1i  la  Société  les  faits  princi¬ 
paux  contenus  dans  ses  huitième  et  neuvième  mémoires  sur  les  maladies 
des  articulations  de  la  colonne  vertébrale.  Il  présente  en  même  temps 
deux  pièces  anatomiques  de  résection  totale  du  coude  pour  des  anky¬ 
losés  osseuses ,  avec  guérison  radicale  et  rétablissement  parfait  des 
fonctions. 

M.  CHASSAiGNAC  demande  à  M.  Berend  s’il  a  vu ,  comme  lui',  des 
accidents  graves  à  la  suite  de  l’extension  brusque. 

M.  berend  répond  que  dans  cette  méthode  tout  dépend  de  la  ma¬ 
nière  d’opérer.  La  mobilisation  ne  doit  pas  se  faire  par  extension  brus¬ 
que  ;  car  il  en  résulte  des  accidents  graves  et  une  inflammation  qui 
empêche  la  mobilisation.  On  ne  doit  donc  l’employer  que  lorsqu’on 
ne  peut  réussir  par  les  moyens  gymnastiques. 

M.  Berend  a  pratiqué  environ  50Q  fois  l’extension  brusque;  il  n’a 
pas  vu  d’ accidents  ;  il  y  a  eu  cependant  deux  ou  trois  fractures  du  fé¬ 
mur,  mais  les  malades  ont  bien  guéri.  On  a  été  trop  porté  à  opérer; 
il  faut  maintenant  s’appliquer  à  perfectionner  les  moyens  gymnas¬ 
tiques. 

M.  larrey  demande  à  M.  Berend  s’il  pourrait  donner  les  résultats 
proportionnels  des  accidents  qu’il  a  vus  dans  sa  pratique  et  dans 
celle  des  autres  par  l’extension  brusque.  Il  a  vu,  dans  deux  cas,  des 
accidents  graves  par  l’extension  au  moyen  de  la  machine  Louvrier. 
Il  rappelle  que  Delpech  a  un  des  premiers  posé  des  règles  siir  l’em¬ 
ploi  de  l’orthomorphie  dans  le  traitement  de  beaucoup  de  difformités' 
des  membres. 

M.  berend  n’oublie  pas  le  mérite  des  travaux  de  Delpech  ;  mais  la 
gymnastique  médicale  n’est  pas  celle  que  pratiquait  ce  chirurgien. 
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Quant  à  l’extension  brusque,  M.  Berend  ne  l’a  jamais  vue  produire 
d’accidents. 

M.  larrey  demande  si,  par  extension  brusque  ,  M.  Berend  entend 
l’extension  pratiquée  instantanément,  ou  d’une  manière  progressive, 
dans  une  seule  séance. 

M.  berend  pense  que  la  méthode  doit  varier  suivant  les  cas.  Il  y 
en  a  où  l’extension  peut  être  instantanée,  mais  ce  n’est  pas  ainsi  qu’il 
entend  l’extension  brusque.  Il  y  a  même  des  cas  de  maladies  de  la 
hanche  où  l’on  ne  peut  redresser  le  membre  en  une  seule  fois.  Il  faut 
le  mobiliser  dans  une  première  séance  pour  le  redresser  plus  tard. 

Le  secrétaire,  Dézormeaux. 


Séance  du  26  septembre  1860. 

Présidence  de  M.  Marjoliw. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
correspondance. 

M.  Putégnat  (de  Lunéville) ,  membre  correspondant ,  fait  parvenir 
à  la  Société  dix  exemplaires  de  son  mémoire  intitulé  :  Considérations 
cliniques  sur  le  charbon  malin  et  la  pustule  maligne;  Paris,  1 860,  in-8°. 

—  M.  le  docteur  Houzé  (de  l’Aulnoit) ,  professeur  à  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  de  Lille,  adresse  à  la  Société  sa  brochure  intitulée  : 

1 0  Recherches  médico-legales  sur  la  déglutition  comme  signe  de  vie 
chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  respiré. 

2°  Mutilation  considérable  de  la  face;  autoplastie  ;  guérison.-  Lille, 
1860,  in-8». 

—  M.  le  docteur  Ancelet  (de  Wailly-sur-Aisne) ,  déjà  candidat  au 
titre  de  membre  correspondant,  adresse  une  observation  manuscrite 
intitulée  :  Abcès  de  Varticulation  fémoro-tibiale.  Ponction.  Guérison 
complète  et  définitive.  (  Commissaires  ,  MM.  Huguier,  Gosselin  et  Jur- 
javay). 

RAPPORT. 

M.  GllERSANT  lit  le  rapport  suivant  sur  une  observation  de  tumeur 
rectale  adressée  par  M.  le  docteur  Ancelon  (de  Dieuze). 

Messieurs,  vous  avez  chargé  MM.  Robert,  Verneuil  et  moi  de  vous 
rendre  compte  d’une  observation  de  M.  le  docteur  Ancelon. 

Cette  observation  a  pour  titre  :  Polype  du  rectum  chez  un  adulte. 
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L’auteur ,  après  avoir  dit  que  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord 
avec  le  professeur  Stoltz  pour  reconnaître  que  les.  polypes  du  rectum 
sont  plus  communs  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieil¬ 
lards,  se  demande  si  une  statistique  bien  faite  sur  ce  sujet  ne  don¬ 
nerait  pas  autant  d’observations  de  polypes  chez  l’homme  que 
chez  l’enfant ,  car  il  y  a ,  selon  lui ,  une  grande  prédisposition  chez 
l’adulte,  et  surtout  chez  le  vieillard  ,  aux  excroissances  épithéliales  et 
par  conséquent  aux  végétations  sur  les  muqueuses  ;  il  dit  avoir  ob¬ 
servé  sur  quatre  ou  cinq  vieillards  des  végétations  sus-sphinctériennes  ; 
il  donne  ensuite  une  observation  de  polype  du  rectum  chez  un  homme 
de  cinquante-six  ans. 

Le  malade  se  présenta  à  notre  confrère  en  novembre  \  859  ;  à  cette 
époque  il  disait  que  depuis  cinq  ans  il  éprouvait  à  l'anus  des  déman¬ 
geaisons,  qu’il  ressentait  de  la  douleur,  de  la  pesanteur  ;  que  de  plus 
il  avait  de  la  constipation,  qu’il  avait  reconnu  l’existence  d’hémor- 
rhoïdes  ,  et  qu’enfin  il  avait  des  suintements  sanguinolents  qui 
quelquefois  se  transformaient  en  hémorrhagies  assez  abondantes. 
Aussi  il  se  présenta  à  notre  confrère  étant  déjà  exténué ,  amaigri  et 
anémique.  Que  ce  malade  fût  debout  ou  assis,  il  se  plaignait  de  pe¬ 
santeur  vers  l’anus,  de  ténesmes  continuels  qui  l’engageaient  à  se 
présenter  à  chaque  instant  à  la  garde-robe  ;  l’orifice  anal  était  baigné 
de  mucosités  sanguinolentes  ;  la  muqueuse  rectale  sortait  sous  forme 
de  bourrelet  ;  sur  le  côté  droit,  on  voyait  une  tumeur  hémorrhoïdale  ; 
sur  le  côté  gauche,  on  remarquait  un  segment  de  tumeur  rouge-cerise, 
lisse,  et  qu’on  pouvait  suivre  et  circonscrire  jusqu’à  sa  base,  qui  était 
large,  adhérente  et  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  interne. 

D’après  ces  symptômes,  notre  confrère  n’hésite  pas  à  dire  qu’il 
s’agit  d’un  polype  ;  il  se  décide  à  le  saisir  avec  une  pince-érigne  ;  il  le 
pédiculise  avec  un  fil  ciré ,  puis  il  applique  l’écraseur  pendant  douze 
minutes,  et  la  tumeur  tombe  sans  aucun  accident.  La  défécation 
s’opère  facilement  dès  le  troisième  jour,  et  le  malade  quitte  bientôt 
l’hôpital  pour  aller  reprendre  ses  travaux. 

Ajoutons  ici  textuellement  la  description  anatomique  de  la  tumeur 
par  notre  confrère  : 

«  Cette  tumeur  n’est  autre  chose  qu’un  polype  développé  aux  dé¬ 
pens  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  elle  mesure  2  centimètres  et 
demi  de  diamètre  ;  sa  consistance  demi-molle  permet  qu’en  la  ma¬ 
laxant  légèrement  on  sente  quelques  noyaux  plus  compactes  que  le 
reste  de  sa  trame  ;  en  effet ,  en  la  disséquant  avec  soin ,  nous  avons 
trouvé  au-dessous  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  dans  les  mailles  d’un 
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tissu  cellulaire  fibreux,  quatre  grumeaux  de  matière  mélanée.  Il  sem¬ 
blait  qu’un  noyau  vasculaire,  siégeant  dans  le  centre  du  produit  lui- 
même,  avait  été  détruit  par  l’écrasement.  » 

Les  réflexions. sur  ce  qui  précède  cette  observation  et  sur  cette  ob¬ 
servation  elle-même  seront  très-succinctes. 

D’abord,  pour  ce  qui  regarde  une  statistique  des  polypes  du  rec¬ 
tum  chez  les  adultes,  comparée  à  celle  des  polypes  chez  les  enfants, 
elle  ne  peut  être  faite  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  car  les  obser¬ 
vations  de  véritables  polypes  du  rectum  chez  les  adultes  sont  très- 
rares  ;  beaucoup  de  tumeurs  différentes  se  montrent  chez  eux,  tan¬ 
dis  que  tout  le  monde  sait  que  ce  sont  toujours  ou  presque  toujours 
de  véritables  polypes  qu’on  rencontre  chez  les  enfants.  Le  professeur 
Stoltz  en  a  cité  plusieurs  exemples  ;  on  en  trouve  des  observations 
dans  les  journaux;  et ,  pour  ma  part,  j’en  ai  vu  au  moins  70  à  80  pas 
depuis  que  je  suis  à  l’hôpital  des  Enfants.  , 

Ces  .polypes,  chez  les  enfants,  et  même  quelquefois,  mais  rare¬ 
ment,  chez  les  adultes,  se  présentent  tous  pour  la  plupart  avec  des 
caractères  bien  tranchés  ;  ils  ressemblent  à  un  fruit  suspendu  par 
une  queue,  ou  bien  à  un  battant  de  cloche  ;  ils  sont  uniques  ou  mul¬ 
tiples  ;  ils  glissent  sous  le  doigt  qui  les  presse  en  examinant  le  rec¬ 
tum.  On  les  fait  tomber  quelquefois  avec  le  doigt  ou  avec  une  simple 
ligature  ;  l’examen  anatomique  nous  fait  toujours  reconnaître  que  ce 
sont  des  glandes  hypertrophiées.  La  vue  et  le  microscope  sont  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point. 

J’ajouterai  maintenant  que  la  description  donnée  par  notre  con¬ 
frère  nous  paraît  avoir  beaucoup  plus  d’analogie  avec  une  tumeur 
sanguine  non  pédiculée  qu’avec  un  polype  du  rectum;  que,  par 
conséquent,  ce  cas  ne  pourrait  pas  entrer  dans  une  statistique  des 
polypes  du  rectum. 

Nous  concluons ,  cependant ,  quoique  nous  ne  soyons  pas  d’accord 
avec  l’auteur  sur  le  diagnostic ,  en  demandant  : 

\  °  Qu’il  soit  remercié  de  son  travail ,  parce  qu’il  éveille  l’attention 
sur  une  question  importante,  et  que,  d’ailleurs,  il  offre  un  fait  de  tu¬ 
meur  rectale  enlevée  avec  succès  "par  le  procédé  de  notre  collègue 
M.  Chassaignac; 

2°  Que  son  observation  soit  gardée  dans  nos  archives,  afin  de  pou¬ 
voir  Ja  consulter  dans  l’occasion. 

M.  richet  pense,  avec  M.  Guersant,  que  l’observation  de  M.  An- 
celon  ne  se  rapporte  point  à  un  polype  du  rectum  ;  mais  il  ne  peut 
admettre  avec  M.  le  rapporteur  que  ces  polypes  ne  se  rèncon- 


—  508  — 


trent  que  chez  les  enfants,  et  que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été 
décrits  chez  l’adulte  sont  des  tumeurs  sanguines  hémorrhoi'daires  pé- 
diculées.  Cette  opinion  ne  lui  paraît  point  exacte  ;  il  a  eu  l’occasion 
de  voir  deux  exemples  de  polypes  vrais  du  rectum  chez  l’adulte,  dont 
un  avec  M.  Michon,  au  souvenir  duquel  il  fait  appel. 

M.  guersant  se  défend  d’avoir  voulu  nier  dans  son  rapport  l’exis- 
tencë  de  vrais  polypes  du  rectum  chez  l’adulte  ;  il  a  voulu  dire  seule¬ 
ment  qu’ils  y  étaient  beaucoup  plus  rares  que  chez  les  enfants ,  et  en 
cela  il  diffère  de  l’opinion  émise  par  M.  Ancelon ,  qui  admet  la  pro¬ 
position  inverse. 

M.  Guersant  est  heureux  de  voir  que  M.  Richet  considère  avec  lui 
le  fait  de  M.  Ancelon  comme  n’appartenant  point  à  la  classe  des  po¬ 
lypes;  la  description  anatomo-pathologique  de  cette  tumeur  lui  fait 
supposer  qu’il  s’agissait  plutôt  ici  d’une  hémorrholde  pédiculée. 

M.  RicnARD  insjsté  particulièrement  sur  la  différence  que  présen¬ 
tent  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  les  polypes  des  enfants  et 
des  adultes.  Chez  les  premiers  ,  outre  l’aspect  particulier  de  la  tu¬ 
meur,  le  pédicule  est  peu  consistant ,  on  peut  en  quelque  sorte  le 
cueillir;  chez  l’adulte,  au  contraire,  il  offre  une  grande  résistance. 

M.  demarquay  a  observé  dernièrement  un  polype  du  rectum  chez 
une  dame  qui  avait  en  même  temps  une  fistule  ;  il  était  gros  comme 
une  noix,  et  il  avait  un  pédicule  consistant  long  de  3  centimètres.  A 
l’examen  anatomique ,  il  a  trouvé  la  masse  constituée  par  un  tissu  fi¬ 
breux  très-dense. 

M.  huguier  rappelle  à  la  Société  qu’il  a  eu  l’occasion ,  il  y  a  peu 
d’années,  de  lui  présenter  deux  polypes  fibreux  du  rectum  ;  une  autre 
fois  ,  il  en  a  enlevé  un  qui  était  cellulo-vasculaire.  Mais ,  avec 
MM.  Guersant  et  Richet,  il  ne  croit  pas  que  l’on  doive  donner  le  nom 
de  polype  aux  kystes  hémorrhoïdaux  pédiculés ,  et  l’observation  de 
M.  Ancelon  lui  paraît  également  se  rapporter  à  cet  ordre  de  faits. 
Aussi  ne  pense-t-il  pas  que  l’on  doive  lui  conserver  la  désignation  de 
polype. 

M.  riciiet  pense  ,  avec  M.  Huguier,  qu’il  faut  donner  le  nom  de 
polypes  à  une  classe  spéciale  de  tuiheurs  dont  il  a  étudié  les  caractè¬ 
res  avec  M.  Robin. 

Dans  un  des  faits  qu’il  a  observés ,  les  polypes  étaient  multiples  et 
remontaient  assez  haut  dans  le  rectum.  Une  première  opération,  après 
avoir  paru  réussir  pendant  quelque  temps,  fut  reconnue  insuffisante  , 
les  hémorrhagies  se  répétant  et  la  perte  de  sang  pouvant  compromet¬ 
tre  les' jours  du  malade.  M.  Richet  se  proposant  alors  de  faire  une 
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opération  plus  complète,  fit  faire  un  petit  spéculum  à  développement 
très-court  ;  il  put  à  l’aide  de  cet  instrument  extirper  successive¬ 
ment  soixante-dix  à  quatre-vingts  dé  ces  petits  polypes,  et,  à  mesure 
que  le  pédicule  était  coupé ,  il  pratiquait  une  cautérisation.  Il  ne 
survint  aucun  accident ,  et  le  malade  après  cette  seconde  opération  a 
guéri  radicalement. 

L’examen  de  ces  petites  masses  ayant  été  fait  par  M.  Robin  ,  il  re¬ 
connut  qu’elles  étaient  formées  par  les  glandules  du  rectum  hyper¬ 
trophiées. 

L’observation  a  été  publiée  avec  tous  ses  détails,  en  1 859,  dans  la 
thèse  d’un  des  élèves  de  M.  Richet,  M.  le  docteur  Chargelaigues. 

Le  second  malade  qu’a  examiné  M.  Richet  présentait  les  mêmes 
symptômes  que  le  premier  ;  les  polypes  étaient  également  multiples 
et  remontaient  assez  haut;  il  n’a  point  été  opéré.  M.  Richet  voudrait 
que  l’on  réservât  exclusivement  le  nom  de  polypes  du  rectum  à  ces 
tumeurs  pédiculées  hypertrophiques  et  multiples. 

M.  chassaignac  a  observé  un  certain  nombre  de  polypes  du  rec¬ 
tum  chez  l’adulte,  mais  il  ne  leur  a  pas  trouvé  tout  à  fait  les  mêmes 
caractères  comme  aspect  qu’à  ceux  que  l’on  observe  chez  les  enfants. 
Il  craint  qu’en  suivant  la  définition  rigoureuse  proposée  par  M.  Richet, 
on  ne  dénature  le  nom  de  polype. 

Le  nombre  ne  fait  rien  pour  la  dénomination  de  la  maladie,  et  quand 
au-dessus  du  sphincter  de  l’anus  il  y  a  une  tumeur  pédiculée,  il  vou¬ 
drait  qu’on  lui  donnât  le  nom  de  polype,  quelle  que  fût  sa  nature.  Il 
appliquerait  même  ce  nom  à  une  hémorrhol'de  altérée,  à  un  cancer, 
si  la  tumeur  était  pédiculée;  seulement  il  voudrait  y  joindre  une  qua¬ 
lification,  et  dans  ce  dernier  cas  il  dirait  polype  cancéreux.  Pour 
M.  Chassaignac,  ce  n’est  point  le  nombre  et  la  structure  anatomo-pa¬ 
thologique  qui  font  qu’une  tumeur  est  un  polype  ;  cette  dénomination 
n’est  qu’un  terme  générique  destiné  plutôt  à  rappeler  la  forme  de  la 
tumeur  que  sa  composition. 

M.  ekoca  admet  comme  M.  Chassaignac  que  le  mot  polype  ne  dé¬ 
signe  point  la  substance  spéciale  d’une  tumeur,  mais  sa  forme,  et  il 
pense  que  ce  terme,  tout  général  qu’il  est,  est  à  conserver. 

M.  verneuil  considère  aussi  que  le  mot  polype  est  regrettable , 
mais  s’il  est  cependant  aujourd’hui  nécessaire  de  le  conserver,  il  ne 
voudrait  point  que  l’on  en  fît  un  abus.  Puisque ,  pour  simplifier  le 
langage,  on  veut  un  substantif,  il  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  dirait 
point  cancer  pédiculé  au  lieu  de  polype  cancéreux.  Cette  dénomina¬ 
tion  aurait  l’avanlage  d’indiquer  en  même  temps  et  la  forme  et  la  ma- 
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lîgnité  de  la  tumeur.  M.  Verneuil  pense  avec  M.  Richet  qüe  le?  po¬ 
lypes  du  rectum  sont  composés  par  les  glandes  tubériformes  de  cette 
région,  d’où  résulte  un  certain  nombre  de  'variétés  ;  ils  peuvent 
même  être  kysteux  et  ressembler  à  une  grappe  de  groseille. 

Amputations  partielles  du  pied. —  M.  LARREY.  A  propos  de  la 

discussion  sur  les  amputations  partielles  du  pied,  j’ai  recherché  ce 
qui  avait  été  fait  dans  la  campagne  de  Crimée,  d’après  les  ta¬ 
bleaux  statistiques  établis  avec  ïe  plus  grand  soin  par  M.  le  médecin 
principal  Chenu,  et  en  attendant  ceux  que  nous  fournira  la  campagne 
d’îtalie. 

Or,  voici  ce  qu’indique  cette  statistique,  basée  sur  les  documents 
officiels  les  plus  exacts,  et  spécialement  sur  les  pensions  de  retraite 
accordées  par  l’État  : 

Il  y  a  eu  99  amputations  partielles  du  pied  , 

Dont  84  figurent  ci-après  seulement  ; 

1  5  sont  comprises  parmi  les  amputations  doubles. 

(Sur  ces  84  amputations  *  23  ont  été  faites  à  la  suite  de  congés 
lations.) 

Pensions.  Morts. 


Amputations  primitives . 17  26 

—  consécutives.  .  .  .  .  .  21  19 

—  indéterminées . 0  1—84 

TOTAL. 

Amputations  sous-astragaliennes.  .  .  1  '7  8 

—  médio-tarsiennes.  ...  8  3  11 

—  tarso-métatarsiennes.  ,  .  11  9  20 

—  de  plusieurs  métatarsiens.  6  6  12 

—  d’un  seul  métatarsien  .  .  4  4  8 

—  de  métatarsien  dans  la  eon- 

.  tinuité . .4  2  6 

—  indéterminées  ....  4  15  19 


84  84 

Il  y  a  eu  dans  l’armée  anglaise 
1 1  amputations  partielles  du  pied,  toutes  primitives,  dont  : 

7  médio-tarsiennes,  —  et  6  guérisons  ; 

4  tarso-métatarsiennes  et  autant  de  guérisons. 

Ce  tableau,  sans  nous  offrir  les  mêmes  garanties  d’exactitude  que 
la  statistique  des  amputations  de  l’armée  française,  me  semble  cepen- 
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dant  devoir  être  apprécié,  au  point  de  vue  surtout  des  résultats  de 
l’amputation  médio-tarsienne  ou  tarso-tarsienne,  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  spécialement,  et  à  laquelle  M.  Chassaignac  accorde  le  plus  d’a¬ 
vantages. 

Cette  amputation  dite  de  Chopart,  quoiqu’elle  ait  été  indiquée  et 
pratiquée  avant  lui  (1),  me  laisse  cependant  des  doutes  sur  sa  valeur 
définitive,  à  part  même  la  question  secondaire  de  la  section  du  ten¬ 
don  d’Achille. 

Je  ferai  observer  d’abord  que  sur  les  20  amputés  français ,  9  ont 
succombé  à  une  opération  qui  ne  semble  pas  absolument  grave  par 
elle -même,  puisque  11  autres  y  ont  survécu.  Mais  ce  n’est  pas  tout. 

Il  importe  de  savoir  aussi  que  le  titre  pension  n’est  point  synonyme 
de  guérison,  et  s’applique  d’une  manière  générale  aux  amputés  sur¬ 
vivants.  En  effet,  parmi  eux,  si  les  uns  peuvent  être  guéris,  les  autres 
ont  souvent  encore  une  plaie  suppurante  Ou  des  ulcérations  fistu- 
leuses ,  ou  bien  une  rétraction  du  lambeau ,  une  difformité  du  mob- 
gnon,  si  cé  n’est  une  lésion  persistante  ou  une  altération  cônsécutivé 
des  os  ;  et  de  là  peut-être  les  chances  défavorables  d’une  amputation 
secondaire.  J’insiste  même  sur  ce  point ,  non  pour  contester  les  suc¬ 
cès  relatifs  de  l’amputation  tarso-tarsienne ,  puisque  je  m’empresse 
d’en  communiquer  de  nouveaux,  mais  pour  prémunir  l’esprit  des  chi¬ 
rurgiens  contre  une  interprétation  exagérée  des  avantages  définitifs 
de  cette  opération. 

Je  puis  joindre  à  Ces  documents,  si  la  Société  le  désire ,  le  tableau 
des  désarticulations  tibio-tdrsiemes ,  emprunté  aussi  à  la  statistique 
encore  inédite  deM.  Chenu  (2). 

Désarticulations  tibio-tarsiemes. 

Primitives.  Consécutives.  Indéterminées. 

Pension.  Mort.  Pension.  Mort.  Pension.  Mort. 

12  9  3  8  2  2  — Total.  36 

(Non  compris  les  cas  de  gangrène  par  congélation ,  ou  avec  élimi¬ 
nation  totale  du  pied.) 

Ce  résultat,  malheureux  surtout  pour  les  amputations  consécutives, 


(1)  Par  Hecquet  (d’Abbeville)  en  1746  ,  par  Lecat  en  1752,  et  par 
Vigaroux,  en  1764. 

(2)  L’impression  en  sera  demandée  au  ministre  de  la  guerre  par  le 
Conseil  de  santé. 
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se,lEft^yjerjp^(  çpiggg^.gar; 
compte  : 

n-i'j  è  %4fa désarticulations  tibio-tarsienrtesjv  b  OAwarAaaAaa  „m 
dont i9  pHaiitiyesi  7  guérisons  et  3' mtarts;  ibrluni  al  olnaaàiq  9up 
•  ji3  consdc^ivesj.suiyiefe  dfejgu^rffipn  ; lausiàanfia  owlan 
si  ce  doiïmiêit,,:  annexé ’à'  lar  st sltistiqiië  !de'M:  GHétiu1,  Savait  'étjé  ’reM- 
cueilli  d'agités  ïë^iiiêiifes  ^efcHércfife^Ç  âVec-’uii'écaiassf;  exfàctë1  Simi¬ 
litude,  èü’ égard  siîfftSàt;‘ÿ  fià'gfoëfefê'flé*  rfefcflta,  ^iiëd'ëh  îîé  dôît'gte 
confondre  avec  la  guérison  proprement  dile. 

M.  chassaignac  considéré  comme  très-importants  les  renseigne¬ 
ments  qu  a  bien  voulu  communiquer  M.  Làrreÿ  a  là  Société  de  chi¬ 
rurgie  ;  ils' contiennent  des  détails  précis,  rares  dans  là  glupart'  des 
statistiques.  La  pension  est  une  base  certaine  et  tous  les  individus 
qui  ont  survécu  sont  venus  la  réclamer.  Aussi’ M.'  Ctïàssàiéhac, 'd’après 
ces  faits,  persiste-t-if  a  régaraer.  1  Mputllioli  de  Cüppàrt  èbmihë  lifte 
bonne  (Opération  ,  et  moins  dangereuse  que  la  désarticulation  sbus- 
astrggaiieiiji^,  .  .  ’  w  8non§fiB§  eei  emgno  woq  Jmoq 

M.  michon,  insiste  également  sur.  l'importance  des  documents  four¬ 
nis  par  M.  Larrey;  c’est  une  statistique  qu’il  qualifie  de  vraie,  et  les 
conclusions  doivent  en  être  exactes.  Tous  les  individus  qui  ont  servi 
à  .établir  ce jUe, statistique  se.  trpuyajeitt  dans  les  mêmes*  conditions  , 
tandis  qu’il  n’en  est  point  de  même  dans  la  plupart  de  celles  que  l’on 
a  produites  ;  aussi,  aux  yeux  de  M.  Michon ,  ont-elles  moins  d’im¬ 
portance.  En  effet,  lés  nations  sont  différentes ,  les  localités  et  les 
conditions  dans  lesquelles  sont  pratiquées  les  opérations  ne  sont  plus 
les  mêmes,  ce  qui  doit  amener,  de  grandes  perturbations  dans  les  ré¬ 
sultats.  M.  Michon  fait  remarquer  que1  dans  la  statistique  présentée 
par  M.  Larrey  les  amputations  sous-astragaliennes  n’ont  pas  été  heu¬ 
reuses,  puisqu’il  y  a  eu  7  morts^ur  %  %pfr^.èt<r 

'■".K  .  a  ni  j.p.RBSESàATjpR.SiR.imAAPES).  jjsd-MV-aéooiq  aJ 

lu.  trelat  ’présériié'â'  là  Sdfeiëté'iîh Tifalàdé  àitëiftt ‘-diü'à'edtuMeür 
du  cou  qui  siégeda'às,lfe  icorps'  tli'yrorde;  iet  pour  laquelle  il  désirerait 
avoir  l’avis  'dê^à'SÔ'iîééé']'  v9dfilfira  «I  Jnemeiéimab  uvai  s  II  .ao  Jea 
m.  broca  a  cru  reconnaître  q,iiëIJlài{uift,é\i'il*lbi;'>gdê1\r,ait,ètre/tjUe 
difficilement  délimitée  du.ÆÔté.;d.er$aifajee  profonde ,  qu’elle  pénétrait 
loin.  Elle ;mena(ce ,la ,y^g  dfl  pwlade,,  :et  çelat(flanp jinj avenir  qui^jpeut 
être  prochain.  .  Malgré,  cela  ,  M.  Bro.çq  ne  voudrait  point  ,ÿ  toucher. 
S’il  se  décidait  cependant  à  tenter  une  opération  ,  c’est  a  la  raêlboae 
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de  Mayor  qu’il  donnerait  la  préférence  ;  il  ne  lui  paraît  pas  ici  néces¬ 
saire  d’enlever  la  totalité  de  la  tumeur. 

M.  ciiassaignac  a  vu  des  tumeurs  à  peu  près  semblables  à  celle 
que  présente  le  malade  de  M.  Trélat  ;  il  les  a  toujours  trouvées  de 
nature  cancéreuse  ,  surtout  quand,  dans  un  temps  aussi  court ,  par 
leur  progrès,  elles  menacent  la  vie  des  malades  par  strangulation.  Au 
point  de  vue  de  la  gravité ,  il  est  de  l’avis  de  M.  Broca ,  trois  fois  il  a 
attaqué  ces  tumeurs  ,  et  il  a  perdu  deux  malades.  M.  Chassaignac 
croyait  qu’à  l’aide  de  l’écraseur  il  pourrait  avoir  quelques  chances  de 
guérison  ;  il  n’a  point  eu,  il  est  vrai,  d’hémorrhagie  immédiate ,  mais 
il  s’est  développé  une  inflammation  profonde  qui  a  fait  périr  ces 
opérés.  La  malade  qui  a  guéri ,  et  après  avoir  couru  de  grands  dan¬ 
gers,  avait  une  tumeur  latérale  qui  entrait  et  sortait  de  la  poitrine  en 
passant  sous  la  clavicule  et  le  sternum.  Malgré  ce  succès  ,  M.  Chas¬ 
saignac  est  décidé  à  ne  plus  opérer  ces  tumeurs. 

M.  larrey  désirerait  savoir  si  la  tumeur,  à  son  début,  n’avait 
point  pour  origine  les  ganglions  du  cou.  S’il  en  était  ainsi ,  il  ne  se¬ 
rait  point  éloigné  d’en  conseiller  l’extirpation  ;  mais  s’il  lui  était  dé¬ 
montré  que  c’est  bien  une  tumeur  du  corps  thyroïde,  il  n’opérerait  pas. 

M.  trélat  n’a  pu  obtenir  de  renseignements  précis  de  son  malade 
sur  le  siège  primitif  de  la  masse  morbide  ;  mais  il  pense  qu’il  était 
dans  le  corps  thyroïde ,  et  donne  en  effet  des  raisons  qui  ne  permet¬ 
tent  guère  de  douter  qu’il  n’en  ait  été  ainsi. 

Le  secrétaire  annuel ,  Houel. 


Séance  du  3  octobre  1 860. 

Présidence  de  M.  MarjOLIN. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  Broca  rappelle  à  la  Société  qu’il  y  a  environ  un  an  il  lui  avait 
communiqué  un  cas  de  trépanation  de  l’humérus  pour  un  abcès  de 
cet  os.  Il  a  revu  dernièrement  le  malade,  qui,  au  bout  de  trois  mois 
environ,  était  complètement  guéri. 

Correspondance. 

M.  Bouvier  fait  hommage  à  la  Société  de  son  travail  intitulé  De  la 
nécrose  phosphorée  et  de  la  prohibition  des  allumettes  chimiques.  Pa¬ 
ris,  1860,  in-8". 

Seconde  série.  —  tome  i. 
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—  M.  le  docteur  Artance,  de  Clermont-Ferrand,  fait  parvenir  à  la 
Société  une  observation  intitulée  Abcès  de  l’intérieur  de  la  poitrine  ; 
opération,  guérison.  Clermont,  1860,  in-8°. 

—  La  Société  a  reçu  en  outre  le  Traité  de  l’action  thérapeutique  du 
perchlorure  de  fer,  de  M.  Burin-Dubuisson  ;  Paris,  1 860,  in-8°.  Cet 
ouvrage  a  été  couronné  par  l’Académie  impériale  de  médecine. 

—  M.  le  président  annonce  à  la  Société  que  M.  Bouisson,  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
membre  correspondant,  est  présent  à  la  séance. 

RAPPORTS. 

M.  Giraldès ,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Mo¬ 
rel-Lavallée,  Verneuil  et  lui,  rend  compte  des  travaux  adressés  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  le  docteur  Azam,  professeur  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  de  Bordeaux. 

Ces  travaux  comprennent  quatre  observations,  dont  voici  l’in¬ 
titulé  : 

1°  Tumeur  fibro-plastique,  pédiculée  du  creux  de  Vaisselle. 

2"  Engouement  herniaire  vrai,  réduction  après  dix  jours  de  réten¬ 
tion  du  cours  des  matières. 

3°  Hyperostose  avec  ouverture  tuberculeuse  de  la  tête  du  péronés 

4°  Embolie  artérielle,  gangrène  spontanée  de  la  jambe;  amputation; 
mort. 

Obs.  I.  —  Tumeur  fibro-plastique  pédiculée  du  creux  de  l’ais¬ 
selle.  —  Enorme  développement.  —  Ecrasement  linéaire.  — 

Guérison. 

Marie  B...,  âgée  de  vingt-deux  ans ,  journalière,  de  Bazas  (Gironde), 
d’un  tempérament  lymphatico-sanguin,  d’une  bonne  santé  habituelle, 
se  présente  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  le  1 0  février  1 860 , 
pour  y  être  délivrée  d’une  énorme  tumeur  qu’elle  porte  suspendue 
dans  le  creux  axillaire  droit. 

Cette  femme  raconte  qu’il  y  a  environ  deux  ans ,  à  '  la  suite  d’un 
panaris  qui  a  laissé  une  déformation  du  médius  de  la  main  droite,  il 
s’est  développé  dans  l’aisselle  du  même  côté  une  tumeur  qui  ; 
acquis,  sans  le  dépasser,  le  volume  d’une  noix  ;  cette  tumeur,  qui  n’é 
tait  très-probablement  qu’un  ganglion  engorgée,  est  resté  stationnaire 
pendant  toute  la  durée  d’une  première  grossesse ,  mais  elle  a  complè¬ 
tement  disparu  pendant  l’allaitement. 

Puis  Marie  B...  est  devenue  enceinte  de  nouveau,  et'  vers  le  qua- 
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trièmë  mois  dé  sa  grossesse,  c’est-à-dire  il  y  a  environ  six  mois,  pne. 
nouvelle  tumeur  s’est  montrée  dans  la  même  région  ;  cette  tumeur  a 
exactement  le  même  siège  que  la  première ,  mais  elle  s’est  dévelop¬ 
pée  sans  cause  appréciable,  sans  douleur,  sans  changement  de  cou¬ 
leur  à  la  peau.  Contrairement  à  la  précédente,  elle  a  augmenté  de  vo¬ 
lume  avec  rapidité  ■,  si  bien  que  quatre  mois  après  elle  présentait  la 
dimension  considérable  qu’elle  a  aujourd’hui. 

•i  Gênée  dans;  son  travail  par  le  poids  de  cette  masse  plus  que  par  les 
douleurs  qu’elle  y  ressent,  la  malade  est  obligée  de  la  suspendre  à 
son  épaule  au  moyen  d’un  bandage  approprié.  Enfin  elle  se  décide  à 
réclamer  les  soins  d’un  médecin. 

Ce  confrère  lui  ordonne  le  repos  et  fait  appliquer  sur  la  tumeur  des 
cataplasmes-émollients  ;  un  mois  après,  la  peau  delà  partie  inférieure 
se  ramollit  et  s’ulcère ,  et  ce  travail  morbide  s’étend  de  proche  en 
proche  en  remontant  vers  la  partie  supérieure  ;  une  suppuration  sa- 
nieuse  s’en  écoule;  des  hémorrhagies  apparaissent  au  moindre  con¬ 
tact.  En  même  temps,  cette 'femme,  jusqu’alors  bien  portante,  maigrit 
avec  rapidité. 

Il  y  a  environ  un  mois  et  demi,  une  hémorrhagie  abondante  a  né¬ 
cessité  l’application  d’un  topique  que  je  suppose  être  du  perchiorure 
de  fer.  A  cette  époque,  son  médecin  l’engagé 'vivement  à  venir  à  Bor¬ 
deaux  pour  se -faire  opérer;  elle  diffère  ce  voyage  jusqu’après  ses 
couches,  qui  ont  eu  lieu  il  y  a  un  mois,  et  ce  n’est  qu’après  une  hé¬ 
morrhagie  abondante  qui  a  mis  ses  jours  en  danger,  que  M.  le  doc¬ 
teur  Dubacquier,  appelé  en  dernier  lieu,  la  décide  à  faire  ce  voyage  ; 
elle  arrive  à  l’hôpital  portant  autour  du  pédicule  de  sa  tumeur  une  li¬ 
gature  d’attente,  que  les  personnes  qui  l’accompagnent  doivent  serrer 
à  la  première  perte  de  sang. 

Le  jour  de  son  entrée,  la  malade  semble  épuisée  par  lqs  hémorrha¬ 
gies  et  par  la  suppuration  considérable  qui  s’écoule  de  sa  tumeur  ul¬ 
cérée  ;  son  pouls  est  petit  et  fréquent,  son  teint  d’une  extrême  pâleur., 
cependant  il  ne  présente  pas  la  teinte  particulière  de  la  cachexie  can¬ 
céreuse. 

La  malade  étant  assise  dans  son  lit,  le  bras  droit  écarté  du  tronc, 
on  voit,  appehdue  au  creux  axillaire,  une  tumeur  '  pyriforme  à  basé 
aplatie,  dont  les  dimensions  sont  les  suivantes  :  hauteur,  24  centimè^ 
très;  circonférence  du  pédicule,  0,19;  circonférence  de  la  base,  0,40. 
Sa  moitié  supérieure,  y  compris  ce  pédicule,  est  recouverte  d’une 
peau  saine,  mais  épaisse,  qui  cesse  brusquement,  comme  étranglée 
par  un  collet  circulaire.  Au-dessous  de  cë  collet,  c’est-à-dire  dans 
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toute  la  moitié  inférieure,'  apparaît  à  nu  le  tissu  propre 'qui  la  coaf 
stitùei  Cette  surface  est'd'un  rouge^vif,  irrégulièrement  mamelonnée ® 
elle  saigne  abondamment  âu  moindre  contact.  Laibase  de  -la  tumeur 
est  creusée  par  une  large  et  profonde  ulcérationi,  et;pnésealeides,par- 
ties  sphacélées  en'voie  d’élimination  ;  au  diredoilamaladc.,  la  tumeur 
a  diminué  notablement  depuis  un  mois  par  ces*  ■  éliminations  suc¬ 
cessives. 

Le  tissu  qui  constitue  cette  masse  est  très-mou  et  •  donner  au:  prdr 
mier  contact  la  sensation  d’un  lipome.  Cependant,  en  lepressant'foc- 
tément,  il  setnWé  qü’on  sente  rouler  entre  les  doigts:  des  lobes'  arron¬ 
dis  situés  'dans  ses  profondeurs.  Le  pédicule  est  mou',1 ‘biais  mson 
centre1  ün'ïecbhfiâït  Mè  sorte'  dé  corde  fibreuse  très-dense,  deda 
gèbsseùr  du  ’doïgt,  qfiff  est ie  ‘liéu  dë 1  suspension  de  la  tiimeur  ;  icelle-mi 
soulëvéè, 'ôn'rébdnnàH  qUë  cë‘ pédicule1  ne  parait  pas  avoir  gpnopoiœt 
d’iih'pïkntat-îôè'  sur  îès'bsf'  II  'sëüiblë !  é  tre  formé  par  lès  l  plans,  i fibrome 
dè  l'àîssëllé  réutedt-'éCnaèdeés.  :Ï1  renfermé'  deux'  artèrës  dont!  les 
battements  sorit  thânifestës  et  dont  le  ■'calibre  égale 'celui  de  la  tem- 
pdîafôl0080'10,m  0i  tO  .eimoaqmoo  Jneaaul  gnieiov  anoifgnsg  aol  eup 

Il  est  un  point  sur  lequel  je  rëviéndrai,  bést  l’extrême "vascUlaraté 
de  éè  'trslèÜ-’v  'seiïïMàblé 1  jà  ‘ühe'1  ëpétige' :  imprégnée  de  sang:  ;  Il  .saigne 
abondamment? kil  'bioindre'' êdidacit, -ëtp  nous1  l’àYOflS' dit)  plus  ; baut, 

,  l’opération  est  devenue  d’une  nécessité  absolue'  Vu  l’état'  d'anémie  de 
la  malade'11'  110  "i,;1  y:  (Jaoirramitmto  aoahm  imoq  eJ 

Qûoiqüèt'fa' iiêè^âltié ’d’bpërë’r  fôt  ëvidéfttë  et'indépèndante  dujdia- 
gnostic  jiré'ciifdé  K 'maladie;  il  était  dë‘  quelque  intérêt';'  au  'point  «le 
vuë'dè  liffhëoHè'  étdëTmêïtubtiën  d'éë  élèVespüëpféCiseriavantd’©- 
përation  là  nature  d'ütië  ÏUméùràusëf  considérable  jet  siisingulièré- 
mënt'plaéëëi'PlüSieürsépihicins  présentant 1  dés  '  appâre«ces"de'vérité 
avaient  été'émiéëspàr'léâ  lbtfnorkblèè,’'cotifrëréfe  qui  ‘  l'avaient',1  vué. 
‘Voici  leS' principàlbè' :  Bégënéfescèncè  éléphàiitiàsiqüQ  de"la>  pëau; 
!fip6mei;I:Caiicëri,encé'p,teil6i'dë  "ràmblli’:  Je  h'é  reproduirai  pa»  ici  la  dis- 
éu'sMbli;'1éptëè  ‘laquelle j^niië'urLë’aut'ré1  dpi&ibn:  Il'-'mé'éuffirà  deidire 
■*quëTéxîkteiiëe’d/ùn!ti''Ssü:lbbuIë  dànà  le1  !èréntrè':dë'lg! tumëûrÿ soiuex- 
'  tfemè!1vk^cuikritë,,;âbil!Iéiêgë,  l’ëpâisêëuf  p‘éü 'cOrtsidérablêéte;  la  peau, 
’éioigkàien'Ppbttÿ'moijridëé  dë'  l’ëlépliaritîasis  ;  ’cètite“mème  vascula¬ 
rité ,  l’îübërâtibh  !de  la'  péau  ,  la y  rapidité ‘de  développement  et)  des 
masses'  Ibbulëes  présen  tant  une  certaine  ‘densité ,  ët  aussi  le  lieu  d’im  - 
plantation  dirpëàictalé  ;  é'cartaiënt  '  lé1  lipbmè IRe'Séâît  '  iënoépbaloïde, 
opinibri  la-'  plus-  précâblé'  '  dès  trbik;  ët'qiii' ]  àvànt  'de  'liiiërèscôpe/'  eût 
été  acceptée  sans  conteste.  Ici,  la  forme  pédiculée,  très-rare  pour  le 
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cancer,  qui  d’habitude  s’étend  de  proche  en  proche ,  l’âge  de  la  ma¬ 
lade,  et  surtout  l’absence  d’une  infection- qu’un  cancer  aussi  large¬ 
ment' ulcéré;  n’eût  pas  manqué  d’amener,; enfin  l’état  normal  des  gan¬ 
glions  voifeiné,  m’empêchaient  d’accepter  cette  idée. 

1  Restait  umordre  de'  tumeurs  .bien-  classé,  .bien ,  djéfiiji,  à.  exemples 
fréquents  ddnsdeijeunè  âge  etd’àge  adulte,  tumeurs  qui  peuvent  arri¬ 
ver  à 4f énormes'  dimensions  -sans  infecter  .l'économie,  et  en  respectant 
les  ganglions  voisins  de  leur,  lieu  de  développement  :  je  veux  parler 
desi  tumeurs' fibre-plastiques.  ;Un  seul  caractère,,  n’.avait  pas  été  ob- 
seivé,i;-à;ma:'Connaissanoe;:j:,dans.:Ce  tissu  ;,  d’exirême  vascularité; 
-jïéanmokfe,  -malgré  la  -quantité  tde,.yaisspauxrie5pstm)ts.. dans  la  tu- 
meur,iC&ifutd?opinion  à  laquelle  je  me  rattachai-, Jte  supposa^  même 
«tué*  vuisà-mollessevüCe  tissu  fibro-plastiqge  jdieyait,, appartenir  à 
fia  'ivariétéj'jdite/.i  nucléaire.  , üétgjs  .d’autre,. part  ,gqidé(,,par  mon 
isouiyenir,  l&meilIe.ur.deSiguides  en  -pratique.  En  4  855, ,j’avais  enlevé 
sur-  lé  mont  de-ÆénuS  'd’-une  femme,  une. tumeur.de  la  dimension  et  de 
•la  forme  djun  petit  , œuf/d’autruche,  presque pédicplée.,  à  ulcération 
très-large  efidatant.de  loin,  sans  que  l'économie, fût  infectée  pt  sans 
que  les  ganglions  voisins  fussent  compromis.  Or  le  microscope  m’a- 
vait  démontré  sa  nature  fibror-plastique. 

•  ;  jQelailétabliv;  et  l’écrasement  linéaire  me  paraissant  indiqué  par  la 
forme  et  l’extrême  vascularité  de  la  tumeur,; je  procédai  à  l’opération 
de  la;  manière.  suivante  ; 

La  peau  incisée  circulairement,  je  la  fais  attirer  en  haut ,  puis  je 
përceila  basé  du  pédicule  .aussi. haut  qu’il  est. possible,  sans  léser  les 
vaisseaux,  avec  un  gros,  trocart  qui;  me  sert  à  faire  passer  deux  chaî¬ 
nes  d’écraseur,  et  je  fais, marcher  simultanément  les  deux  instruments. 
-Après ;yingfrîCinq  min.Utes.déi'Cqpstpc.tjoRjiJa  J|ifMur  se  détache  sans 
que  la-malade, ai.trperdi}i d’autre  sang  que,çslui  de  J’incision  cutanée. 
La  plaie.est  réunie  par.  des  sorre-fiiie^.et  des  bandelettes. 

Anatomie  pathologique. Poids*. .L-.kilogr.  4Q.gr.  —  La  tumeur 
étant  divisée  de  .hautoen  bas.8  je  [.reconnais  qutelle  a  été  enlevée  en 
entier.  Enieftet*,son  sommef,  est, -recouvert  par  u.n  plan  cellulo-fibreux, 
qui  la- limite, .supérieurement.et  qui  laisse  passer  les  deux  artères  qui 
la  nourrissent- et  les  tractus  fibreux  qui  1a  supportent.  Il  paraît  alors 
évident  que  .^on, point  çi’briginç  est  superficiel,  et  qu’il  est  dans  les 
-ganglions, ou- dans -les  plans,. fibreux  de  l’aisselle.  Ces  derniers,  con¬ 
densés  par  le- poids,  ont  formé  la  partie  la  plus  .solide  du  pédicule. 

Son  tissu  propre  . est  d’un  blanc  rosé.,  et  on  distingue  une  grande 
quantité  de  lobes  séparés  par  des  plans  cellulo-fibreux  ;  ces  lobes,  qui 
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varient  de  la  dimension  d’une  orange  à  celle  d’une  noix ,  font  saillie 
sur  la  cOüpë.  La  partie  supérieure  et  centrale  présente  une  certaine 
densité;  la  partie  inférieur  au  Contraire,  est  plus  molle,  et,  en  cer-. 
tains  points,  transformée  en  tissu  colloïde.  Une  grande  quantité  de  [ 
sérosité  limpide,  qui  n’est  autre  que  le  sérum  du  sang  que  contenait; 
la  masse,  s’écoule  de  tous  les  points,  et  il  est  facile  de  reconnaître 
que  la  tumeur  ne  devait  qu’à  la  quantité  de  süng  déni  elle  était  impré¬ 
gnée  son  extrême  mollesse.  Privé  de  liquide  par  la  pression,  ]©  tis$u;; 
propre  présente  une  résistance  et  une  densité  remarquables  ;  par  le 
raclage,  on  en  obtient  difficilement  des  particules  ,  et  il  y  a  absence 
complète  de  suc. 

Examen  microscopique.  —  Le  tissu  le  plus  dense,  pris  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur,  est  constitué  par  dès  ©pyauxjavoïdes,  transe. , 
parents,  à  nucléoles  brillants,  très-petits  ils  ont  de  0,006  à  0,008!IT,! 
de  diamètre.  A  ces  noyaux  se  joignent,  mais  en  très-petit  nombre,  ;i 
3  ou  i  au  plus  par  préparation,  des  cellules  fibro-plastiques  complètes, 
parfaitement  caractérisées.  Le  tissu  colloïde  est  formé  par  des  mail-  q 
les  très-lâches  de.  tissu  fibrillaire,  constitué  par  des  fibres  entrelani; 
cées,  dans  lésqüellés  On.  ne  petit  apercevoir  de  noyaux. 

En  résumé,  dans  les  parties  denses,  le  tissu  fibro-plastique  est  à 
l’état  nucléaire,  avec  quelques  cellules  fusiformes  complètes.  Dans* les,- 
parties  ramollies  il  est  à  l’état  fibrillaire.  Il  m’a  semblé  que  dans  cettéq 
tumeur  l’état  fibrillaire  était  le  degré  le  plus  avancé  de  l’évôlütioii 
fibro-plastique  ;  on  ne  le  rencontre  dii  moins  que  dans'fles  parties  ' 
qui  par  leur  famollissemënt  se  rapprochent  le  plus  de  l’élimination 
spontanée  par  sphacèle. 

Le  surlendemain  de  l’opération,  il  est  survenu  un  œdèihë  considé¬ 
rable  de  la  main  et  de  f àvânt-bras,  qui  nécessité  l’enlèvement  des 
bandelëttes.  La  pèau  se  rétracté  en  avant  et  eh  arrière ,  Jët  la  :  piaië 
présente  une  certaine  largeur.  —  Pansement  à  plat. 

Le  septième  jour,  érysipèle  dé  peu  d’impoftance  ,'  qui  dure  quatre 
jours.  Le  travail  de  la  cicatrisation  mafchie  lëhteriiént ,  biais  Wîne  ” 
manière  sûre.  —  Vin  de  quinquina,  viandé  rôtie. 

Le  malade  Sort  guéri  le  7  avril.  La  cicatrisation  est  complète ,  et  ' 
les  forces  reviennent. 

Nous  avons  donc  ici,  dit  M.  le  rapporteur,  d’après  le  diagnostic  de  • 
M.  Axam,  une  tumeur  fibro-plastique  enlevée  avec  succès  au  moyen  de 
l’écrasement  linéaire.  En  lisant  attentivement  cette  observation,  un 
doute  a  traversé  mon  esprit  touchant  la  nature  même  de  cette  tumeur. 

Pour  le  chirurgien  de  Bordeaux,  elle  appartiendrait  à  la  variété  des 


câncërs  fibro-plastiques  ;  il  fonde  son  assertion  sur  l’examen  anatomie 
que  et  sur  quelques  données  fournies  par  les  investigations  microsco¬ 
piques,'  à  savoir  :  la  présènce  de  noyaux  Ovoïdes  ,  à  nucléole  bril¬ 
lant,  très-pietits ,  dë  0,006  à  0,008  ,  et  quelques  cellules  fibro-plasti- 
qües. 

Malgré  ce  résultat,  je  ne  suis  pas  complètement  converti  à  son  opi¬ 
nion,  et  je  crois  qu’on  peut  se  demander  si  la  tumeur  dont  il  est  ques¬ 
tion  n’appartiendrait  pas  plutôt  à  la  classe  des  adénomes  lymphati- 
qüfeà.  À  l’appüi  de  cette  manière  de  voir,  j’invoquerai  lé  siégé  et 
l’étiOlogle  dé  cette  production  morbide.  Il  faut  se  rappeler  que  le 
mal  à  débuté  par  un  engorgement  des  "ganglions  lymphatiques  déter¬ 
miné  par  un  panaris  ;  qu’à  la  suite  d’une  seconde  grossesse,  une  nou¬ 
velle  tumeur  ganglionnaire  s’est  montrée  dans 'la  même  région,  et 
qffe  dans  l’espace  de  quatre  mois  elle  à  atteint  le  volume  qu’elle  pré¬ 
sentait  lors  de  l’entrée  de  la  maladé  à  l’hôpital. 

Ces  circonstances,  réunies  à  la  nature  même  dû  tissu  dé  la"  tumeur, 
foTiüéë  de  lobules  très-consistants  Séparés  pà'r  des  cloisons  fibreuses, 
infiltrés  de  "sérosité  et  faisant  saillie  à  la  coupe,  ces  circonstances 
réunies,  dis— jé,  nié  font  croire,  à  l’ existence  d’une  dë  ces  hypertrophies 
gângliùnhaires  "si  bien  décrites  pour  la  préihïèrè  fois  par  notre  collè¬ 
gue  M.  Vêrnèuir('l),  et  sur  lesquelles  récemment  'Wendenlich  (2)  et 
Pricé  (3)'bnt  appelé  l’attention  des  pathologistes. 

OBS.  II.  —  Engouement  herniaire  vrai,  réduction  après  dix  jours 
de  rétention  du  cours  des  matières. 

Un  hommq.$gé  de  quarante  ans,  bien  constitué,  est  entré  le 
30  août  1859  à  l’hôpital  de  Bordeaux,  pour  une  hernie  dite  étranglée. 

Depuis  fl’ijge  de  dix  ans  t  çe  malade  est  atteint  de  deux  hernies  in¬ 
guinales  qui  l’obligent  à  porter  un  bandage;  celle  du  côté  gauche  at¬ 
teint  quelquefois  un  volume  considérable  ;  d’habitude  elle  rentre  sans 
difficulté  ;  depuis  quelque  temps  cependant  elle  ne  se,  réduisait  pas 
facilement,  sans  que  pourtant  le  malade  en  fût  incommodé. 

Le  28,  le  malade  s’aperçoit  en  se  levant  que  la  hernie. du  côté  gau¬ 
che  est  sortie  ;  il  essaye  de  la  faire  rentrer  sans  pouvoir  y  réussir  , 
même  après  plusieurs  tentatives  renouvelées  dans  le  bain.  Dans  la 


(1)  Gazette  hebd. 

(2)  Archiv.für  phys.,  Heilkunde,  B.  II,  1858. 

(3)  Brilish  med.  jôurn.,  septembre  1860. 


—  sâo  — 

joüfrtéë  ,  lâc  turiiëür  devînt  douloureuse  ;L  II1  eût  quelques  boUques-plus 
fô'rtes1  ant  '  la  '  nùî  t.  ; :  1 

Un  mddeciri'app^bddi  fait  ^refi'iîre  ürï  lavemfehtetde4adimoinade 
pûfgàtîvé  ;,  cbs;fûoÿens';nèfiir,6cl'uisent;'âûCüti  effet;  '  'mopu;  noid  qotJ 
‘  D’après1  leripport  du  rnaladeyil  n’y  h  pas  en  dé' garde-^otHw- de¬ 
puis'  trolB  ‘JbtùSrS:  ‘fié* Soir,  o'tf 1  pratiqué  Té1  ‘(SSiSi  '  saris  -  Succès  ?  i  llegodoœt 
leurs  augmentant,  le  üë&M'devc^Mft  $<10  douloureux  «p»  se xJécSée^ 

IBÈFeïif  OTfe.,  aai9vB  09v  j  a 
Au  moment  de  la  visite^  on  Mt^frappB  déTexprîSlion  TTe  Souffrait 
du  malade;  le  ventre,  peu  tendu,  est  aoùï&iréux ;  le  pouls  est  régu- 
\  ielr  et’  n'bldiUl  ;■  JS  ïiimëür  '  bèrniàîre, 1  asSëz  I  Volumineuse' ,  mesure;  ff,  1 4 
dè’lhàüteûf-1  êt '0,32  d’e  circonférence  ;  !-y  ‘cohèpris  'la'racine  ; ’elld  est 
dure,  point  douloureuse  à  la  pression,  d’üfiê  matité  BbSifàteqqlabpeüù 
~n’e&  pà'^iriodiHëëi  Pût1  iirië  ëi^-Matibnf  eift  ’reeohniaîtiqrf’effiéiesb.'lor- 
’iïiëB’d’ïïrië’tnUssé  diite  et'bosSëlëéî'bff 'constate 'qukitf  ai'afibire .Allante 
èHtétb^êpi^ldcëlë  rè'fiflëèiMèë’daiiS  unréâc:rem{)li'dW  SerbSilfeolieotauis 
est  ‘pTatiqûë  sûn’à'irë^ültât.  Friction S^â^eè  de  là  pommade  bbl!ad©r$è, 
%din';;lavéînënt^lu‘rg£itiF,è!t;'25  sUi^stfës'dürdatüméUTi'''  asnqA  .ogire-s 
Le  lendemain,  on  constate  une  tëgëfë  'ànréliÔTatibn;''Le;'taxisoest 
p^àtiqudsaiïélr^Ültat.  :' :  8  oiaaab-iq  m'a  ebslum  el  ,  528»  n3 
1  ‘ÔUr$ *j tîâ^k^iaü1  W , !  t&t't;  1  <1  er:f éti tf b  ee'JbÜBen«W>  de  Iplwwen 

plus.  iisîoqo'iq  lui 

te' ’6,J  là' d'Utt ‘à  été  tfës^niàûvaîèe  ;  ’ de  i’ anxiété,  di'Stënsié»'conadé- 
'ràbld'dël’àib(ïôirn'en';-iës!'ànSeS  irifestiffaiëèilé!éT'déSSinent''à^trav«?saoès 
parois.  La!ttÜneur‘Ke:rniàirë  est  'pîüs ’ôïodlëi  «1  hkj  omi  isvno 
Avant  d’avoir  recourSîW<fârè%i^ë?âiidn°BJb  UbirUrgiefiy  persuadé  tqtfil 
a  affaire  êtT  ’  TÜi  'etfgëii^rfiëfit  llérni'mrè,  së'-‘  tlëèidë  ’îà  essayerde  taxis. 
'  Après1  iM'Mnutes  ddpërdtïoh ,  l’iWtëstiri  rentre' ëft  grâhde  '  partib.  Le 
'malade  ësïsoidi’ 'guéri1  dë  24'ldu,in'êffië',m6is.,!' l!’  'i:’-  «b  ànoièq  «b 
— Jyâi  MNttiW  d'tfnscecbtih,  èx^ô'sé  lbS'pUititS'  lés  plus  împortàdtsde 
l’obseryatibif  ^tie  Mi  •AzàrÜ!ir^tfaé‘1éclràJ&é'  ûh  ékdrfplè*  dè >  heWiiefiêh- 
Ibüëe^c’e'sf^-dire'd'èri^de '  'éës'dcfeidedtk  fa'déSf  dontéStëS  'même  par 
'qbélqûés'cbffdfgibns.'Si'TôbmHèfébëdè^prdÜveS'qübëtaMisSéituqtlc, 
dankle'ïàît’èn'qûëStïon,-  oti  à  réêbëmbrit’éu  affaire  à  un  engouement 
plutôt  qii’â  tin  étr'a'rtgiëifiëntv  bd  n’ÿ  dbôiWW  àübtïnë  'preuve  ptauSiftle 
à  l'appui  ddtï”àSSertiBii,;duJbhirtif^ietiJ  deî  Bordeaux.  IL  est 'pîus'Kque 
probable  que  les  ''accidëdts  Observés' étaient  Jprdduifâ%pàr  un 'étrangle¬ 
ment  lërit,  bieri  plutôt  qüepar  lune  accürnulUt/ibmde  ifiatiêrés  déter¬ 
minant  üne'gênè  àû'liblre,,èbürs,dèï!m‘atièrés''fécalesl  Ôanéicéttè'ddn- 
victibn,  nb'üs:  SorhmeS  p'ôrté  i;!crbfrèl!4Ei’ttne1intérvënfton  Ain  pem  plus 


—  — 

énorgiq.«p!i^89f^ai>F®^0rs 

La  temporisation  dans  ce  cas,  quoique  suivie 
ràtepaa  i  dmfoijtiétse;  adoptée  % 8fll3tef%ji,}i ft&ihifi'b  i®ait 

trop  bien  aujourd’hqji8fïs’H8§,jl^qgggi1j^BOj}p^qq.0^tg§gav§p^j'^e 
dainsJe&jtevPiqa  étranglées,.  iLes^^evps^s^ti^iq^q^^énjpiùjç^  .que 
kjdboKttfl i  1,0,0 «près Jei ÿg^jg)i^i% q^^ppt^^lp^^r^e 

ïpjéiibbpératlijonjai^éiplHgjtgFidi^v.fipgftqt-piiiatijqqgq.  -  ,nK!0..,V„.,fi  . 

oÇSWnfe  r  j- f  Hyperostose^  ave0  caverne  tuberculeuse  cie  la  ’  Vétè 

-ngii  te,  du  pérone-  ~  Re5CCt,on-  .bstsm  ub 

i  î  .©uHlwwùe,  Qw,-,i/àgé:dp  à  sg)|p 

■W*  Mi-lie  diiiSPptembrSjilfS^-v/étÿia.^çfcc^argç, 

difeqdelpFQifeteefirfSUS^Wb  f  rramolnob  Jnioq  ,emb 

- ■ioCô?jnaJad'@i[diùftftei)^iéF!amqp^jspiijg^u  ç^çl’qgq  bpjfflSoS'iffij  feÿjf 
ctuellé,  fS’eafcsajiPïfljijqil  ■$ rôÆRisi W ; fab'fêifM'h  -49b  ^SWfe^’lîP 
-tumeur'  os&Sünsje  ;4  kpflr$M$§IiBb  dq.gpgpftdMk  Siiêl^êSftjjft- 
dolente  d'habitude,  était  à  des  intervalles  éloignes  assez  doulou¬ 
reuse.  Après  un Jpsa,d9pJe}rrea;qpL 

tunjeur:  a-cPntioHëi^SiftîaÇcgq^î.  gntf  9|Bjgnoo  no  [ni6rn9bfl.9î  gj 
En  4853,  le  malade  s’est  présenté  à  l’hôpitgljpnfijpijpmiçjçtjiÇQ^, 
nmaiséjl  ef) 'eati.6tW(ji .peu  dpi  jpurs^apr^jgrejÇ^pt  Tÿig^j^rglionjqjt’dn 
lui  proposait.  >etf{q 

-oliêitcmeifeaBrèâi,  up,4mf dists^cda^ipx^if,  g$  £sfôjp%j  t^foû- 
-elouFeuxi;!laipeau>s!est;eaaap}n}CB,v  (îti  il  s’qst^fpitfj^t^ip^^ne 
ouverture  par  laquelle  mu^lP<koiffi^¥  feftf  • 

is  Cf^(ftl8«etj|tt«e'!p,^fii^Sefe1l!^i»W%!r.,0..K.1  1j0  ,-(ub  m.fJi 
•  n:«à  soniGftteée  da§êiig!9e^içq,tDrrn^3tt{jgp^jj§^fasi|jpqi  vnjaljs  t 
oJ  .Bewal’a^gfÿïpj^feg^Jgy^pal^^i^t^^gj^r^upJ^ear 
du  péroné  du  cété  droit  est  remplacé  par  une  tumeur  régulièrement 
slomdpK^(gFO^p;gç{r^^sppé3;^çe>j(pp^.5^pa^  2_cen- 

-ft4n*4ÉB^j esïyjÿRpÂêtiiîivffigiu, . 

■mq  G«M&itqi»eèifto?Pp^MP  ^mBti&S^iagsygè^lBïMle^fêisgî6. 

Spusda  peaparppicipqui.la.peqiÿnf^çp,  -seat^ès^tjp  l’p^^'la 
Jneoastop»  prps^tajiJîjle^rgjj^fljp^ufq^  ^jj^ffôÿgfj^pure-  et 
0ÎéSi«^eflM^aïamWi9«^c^'ftv^r(g^^}^|iI£cg8tp^tœ§||ans 

si^on.;igrpnd.;as?,  qqjedptpf?  ^jç4P-.4îW8!H9%6aSH^TB59p0n4e  >■  ^permet 
d’explorec  presque  to^tjlft.qeatre  fa  tmqpui  JUn  sf^et^egatre 
profondément  des  lames  osseuses,  qui  se  brisent  avec  la  plus  grande 

snéfQ)d^-ffiegc»a8«esièySP%fl§igW1i^WSi^^^ïMi^S88|Wi?P^#jS?në- 
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Celle  masse  est  peu  mobile  ;  cependant  elle  semble  avoir  quëlqiie 
mobilité  latérale. 

Sur  le  point  culminant  de  la  tumeur ,  la  circonférence  de  la  jambe 
malade  est  de  0,46  centimètres;  cellè  de  la  jambe  saine,  au  même 
niveau,  de  0,38. 

Le  malade  est  décidé  à  subir  une  opération  pour  être  délivré  de 
cette  maladie,  qui  lui  rend  tout  travail  impossible. 

La  question  de  diagnostic  était  assez  embarrassante.  Que  pouvait  ' 
être  cette  tumeur  osseuse,  d’un  développement  si  bon&idérablë  relati¬ 
vement  à  l’osqu’elle  avait  pour  base,  à  coque  très-épaisse1;  presque'1 
régulière  ;  dont  ën  pouvait  explorer  la  cavité,  qui  avait  été'prësquê 
toujours  indolente  pendant  douze  années  ,  et  qui  aujourd’hui  làfesaît  <* 
échapper  du  ;pusï  oui  une  rhatière  ’sanieuse  infecté  ,  sans  écoulement-1 
sanguin  d’aucune  espèce?  Je  n’y  reconnaissais  aucune  dés  formes!’ 
connues  du  cancer  des  os  ou  de  l’ostéite.  L’idée  d’un  kyste  hydatiqt/e 
ou  autre  me*  souriait  davantage  ;  mais  j’étais  embârraséé  par  ces  îà- 
melles  osseuses;  qui  paraissaient  s’entre-croiser  dans  sa  cavité.  Ce  fut 
cependant  l’opinion  à  laquelle  je  me  rattachai,  supposant  Un  kyslé  à-‘J 
loges  multiples,  successivement  vidées  les  unes  dans  les  autres,  et  en¬ 
fin  au  dehors ,  à  la  suite  de  l’inflammation  de  sOn  contenu. 

Je  reconnais  que  l’idée  d’une  hyperostose  tüberculeüse  ne  .m’était 
pas  venue. 

Pour  guérir  cet  homme,  j’avais  le  choix  entre  deux  Opérations  : 
l’amputation  de  la  cuisse  ou  une  opération  qui  compte  très-pèu 
d’exemplés  en  chirurgie,  la  résectioii  du  tiers  supérieur  du  péroné.  La 
manière  dont  on  pouvait  circonscrite  la  tumeur,  la  parfaite  intégrité  1 
dé  l’articulation  tibio-fémorale  et  sa  moins  grande  gravité  relative  1 
me  décidèrent  en  faveur  de  Cette  dernière. 

Opération  le  20  septembre.  —  Après  avoir  compris  entre  deùx  in-!i 
ciSions  courbes  toute  la  portion  de  la  peau  qui  paraît  amincie  ,  je 
dissèque  la  tumeur  dans  toute  son  .  étendue.  Sur  son  point  lé  plus  * 
culminant  et  au-dessous  de  l’orifice  dont  j’ài  parlé  ,  jé  rencontre  le 
nerf  sciatique  poplité  externe  étalé  eh  écharpe;  ses  éléments  sont  tel¬ 
lement  aplatis  et  accolés  au  périosté,  qu’il  m’eSt  impossible  dans  la 
dissection  de  les  conserver  tous  ;  la  partie  inférieure  seule  de  cetté 
sorte  d’éventail  peut  être  conservée  et  repoussée  en  arrière.  Cela  fait,  - 
j’isole  le  péroné  à  environ  2  centimètres  de  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  et  au  moyen  d’une  forte  aiguille  courbe  j’introduis  la  scie  à 
chaîne  dans  l’espace  interosseux.  Le  péroné  scié,  je  le  saisis  avec  un 
davier  pour  l’écarter  du  tibia  ét  désarticuler  la  tête.  Ici  survierit  une 


difficulté  sérieuse;  la  tumeur  est  adhérente  au  tibia  ,  et  ce  n’est 
qu’avec  la  plus  grande  peine  qu’il  m’est  possible  d’introduire  un  le¬ 
vier  entre  eux  pour  rompre  cette  adhérence.  Le  péroné  désarticulé, 
je  reconnais  que  l’articulation  péro’néo-tibiale  ne  paraît  pas  commu¬ 
niquer  avec  l’articulation  tibio-fémorale.  Le  malade  a  perdu  peu  de 
sang,,  ,  majs  l'opération  a  été  longue,  et  il  a  beaucoup  souffert.  Je 
constate  l’anesthésie  de  toute  la  partie  externe  de  la  jambe  et  du 
pied. 

Le  lendemain  21,  les  parties  insensibles  sont  froides  ;  le  malade  va 
biqn  ;  peu  de  fièvre  ;  chaleur  artificielle  sur  lé  membre  inférieur. 

Les  jours,  suivants  ,  amélioration  dans  l’état  local  ;  là  suppuration 
s’établit1,  mais  l’anesthésie  persiste,  Rien  'de  pàrtictiliér  jusqu’au  28  ; 
cq (jour-là ,  :  signes  non  douteux  d’infe.clion  purulente  ,  frisson  bi¬ 
quotidien. -Les  jours  suivants,  teinte  ietériquë  de  la  peau. 

Mort  le  4  octobre.-  h 

Autopsie  24  heures  après  la  ftiort.  —  Abcès  multiples  sur  la  face  ' 
convexe  du  foie  ;  tubercules  miliairës  dans  le  sommet  du  poumon 
droite  r  j 

Llarticulation  tibio-fémorale  est  Saine  ;  l’âbsehce  de  communica¬ 
tion  avec  l'articulation- ouverte  l’a  préservée  de  l’inflammation. 

Anatomie. pathologique  (4).  — Partagée  en  deux  par  un  trait  de 
scie,  suivant  son  diamètre  antéro-postérieur  ,  la  tumeur  est  consti¬ 
tuée  ,par  une  coque  osseuse  épaisse  de  3  ou  4  centimètres,  sauf 
quelques  points  qui  paraissent  amincis,  surtout  autour  de  l’orifice  déjà 
décrit.  Cetté  coque  est  formée  par  du  tissu  spongieux  d’uhe  densité 
moyenne  ;  elle  est  revêtue  intérieurement  d’une  cOuche  épaisse 
de  plus  d’un  -demi-centimètre  j  d’une  matière  blanchâtre,  comme 
caséeuse,  qui  pénètre  dans  les  anfractudsités  ;  et  qui  contient 
un  grand  ,  nombre  de  lamelles  osseuses  friables.  La  surface  de  cette 
couche. de  matière  tuberculeuse  est  éü  pleine  süppürâtibn,  et  répand 
une  .odeur  infecte,  il  semblé  que  la  tète  du  péroné, ''hypertrophiée,  ait 
été,  transformée  eii  caverne  tuberculeuse  contenant  un  énorme  tuber¬ 
cule  enkysté- aujourd’hui  en  voie  d’élimination.  Là  diâphÿse  de  l’os 
n’a  aucune  communication  aveé  cëtté  cavité. 

L’examen  anatomique  de  cette  tumeur  semble  confirmer  le  chirur¬ 
gien  dans  l’opinion  à  laquelle  il  s’étàit  d’abord  arrêté,  savoir,  à  l’exis¬ 
tence  d’un  tubercule  enkysté  dans  le  tissu  du  péroné,  ayant  provo- 


(i)  J’ai  présenté  la  pièce  pathologique  à  la  Société  de  chirurgie,  au 
mois  d’octobre  1855. 


travail  inflammatoire  il  y  a 
Ô  d'une’  llypeïs&érétîon  osé 


l’élimination  ait  pu  se  faire  ;  c’est  seulement  après 
valle  que  l’élimination  spontanée  a  commencé.  » 


H.Çç^th^ri^^à^.fapiU^  dq  la.quell0  M.  Azam  çhqrçhe.n  expliquer 
la  formation  de  cettè  tumeur  osseuse ,  a  quelque  éhose  de  séduisant , 
mais  on  cherche  Vainement  les  preuves  à  l’appui  de  son  assertion. 
Ainsi,  il  n’est  pas  démontré  que  cette  matière-  casé.euse ,  qu’il  consi¬ 
dère  comme  tuberculeuse,  le^sojtYëellement  ;  si  l’on  a  .égard  ensuite 
au  mode  d’évolution  desjtôhercules' des  os ,'  on  est -bien  forcé  de  dire 
que  dans  l’espèce  les"€hoses  sonWôin  d’avoir  suivi  la''volë' commune. 

Depuis  les  belles  recherchés  de  Delpech  et  de  M.  Richet ,  on  sait 
très-bien  que.-lés  tubercules  ,des  os  ne  donnent  pas;liêùv  a  forma¬ 
tion  de  kystes  jfsseux  analogues  à  . ceux  dont  il  est  question.  Dans  les 
cas  où  le  déBÙ®é  matière  tuberculeuse  a  précédé  la  formation  d’ab¬ 
cès  cfi-cbnsértedes  .^os ,  la  matière  tuberculeuse ,  ramollie ,  mêlée  au 
pus  produit  par  Tèytravail  d’éliipination  ,  forme  une  cayerné' analogue 
aux  cavernes  pulmonaires ,  et  une  cavité  plus  grande  que  ne:  le  com¬ 
porte  le  volume  de  ros;\Mais  comme  ces  càyités  ne,  sont  pas  formées 
par  son  travail  d’expansion  des  parois  'osseuses  y  le.  périoste  et  tout 
le  tissu  de  l’os  participent  cbttë  nouvelle  formation.  L’os  est  bien 
augmenté  de  volume  dans  une  très-grande.  étendue,  mais  ne  constitue 
pas  une  tumeur  isolée,  circonscrite,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  les 
kystes  osseux  produits  par  une  autre  cause.  Au  lieu  d’enregistrer  ce. 
fait  comme  appartenant  réellement  àja  catégorie  des  tubercules  en¬ 
kystés  avec  hyperostose  des  parois,  nous  serions  assez  porté  à  le  ran¬ 
ger  parmi  les  rares  tumeurs  -  analogues  produites  par  une  cause  in¬ 
déterminée.  p  , 

Déjà  en  1855  ,  ep:  présentant  la  pièce  pathologique  à  la  Société  de 
chirurgie,  M.  Azàm  l’avait  considérée  comme  d’origine  tuberculeuse  ; 
c’est  sous  ce  titre  qu’elle  se  trouve  inscrite  à  la  page  220  du  Bulletin 
pour  l’année  1855.  Il  nousi  avait  alors  promis  de  'rapprocher  ce  fait 
intéressant  dé' cas  analogues,  épars  dans  les  annales  de  l’art.  Nous 
regrettons  ^ue  le  professeur  dè  Bordeaux  n’ait  pas  dpjli&fsuite  à  ce 
projet.  Sansy.ouloir  comblercette  lacune,  etau  risque  même  d’encourir 
des  reproches  dp  la  part  de  quelques  chirurgiens,  je.  vais  rapprocher 
de  l’observation  aê'M.  Azaro  un  cas  analogue,  observé  par  le  profes¬ 
seur  Russel  (  d’Edimbohfg  ).  Ilp’agit  d’un  abcès  énorme  de  la  tète  du 
tibia,  observé  chez  un  marin  âgé  de.trente  et  un  ans ,  amputé  à  l’in¬ 
firmerie  royale  d’Edimbourg  en  1818.  Chez’ ce  malade,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia  formait  une  tumeur  énorme ,  creusée  d’une  large 
cavèime.  pouvant  contenir  1 6,  onces  de  pus.  ,Gette,cavjté  communiquait 
au  dehors  par  une  large^onverture  d’un,  pouce  de,. diaipètre,,; que  le 
malade  fermait  au  moyen  d’un  bouchon  de  bois,  qu’il  avait  soin  d’en- 


—  526  — 


lever  toutes  les  fois  que  l’accumulation  du  pus  occasionnait  des  dou¬ 
leurs.  La  pièce  pathologique  se  trouve  au  Musée  du  Collège  des  chi¬ 
rurgiens  d’Edimbourg,  et  le  dessin  de  cette  curieuse  préparation 
dans  V Atlas  des  maladies  des  os,  par  M.  Stanley. 

La  quatrième  observation  de-M.  Azam  se  rapporte  à  un  cas  degap- 
grènedu  membre  inférieur  par  embolie  artérielle. 

On  sait  aujourd’hui,  depuis  les  intéressantes  recherches  de  Virchow 
(  Arch.  fiir  path.  anat .  und  physiol,  1847)  sur  l’artérite,  recherches, 
il  faut  le  dire,  précédées  de  faits  intéressants  observés  avant  lui,' 
entre  autres  par  M.  Alibert  ( Thèse  de  Paris,  1828)  en  1827,  par 
M.  François  ( Essai  sur  la  gangrène  spontanée ,  1852),  etc.;  que  beau¬ 
coup  de  cas  de  gangrène  reconnaissent  pour  cause  une  oblitération  de 
l’artère  par  un  caillot  sanguin.  L’ observation  de  M.  Azam  est  un  fait 
déplus  à  ajouter  aux  nombreuses  observations  sur  le  même  sujet. 

Les  travaux  dont .  nous  vénons  de  vous  faire  une  exposition  som¬ 
maire,  placés  à  côté  d’autres  adressés  précédemment  par  M.  Azam  à 
la  Société  de  chirurgie  ,  recommandent  honorablement  ce  professeur 
aux  suffrages  de  la  Compagnie.  Nous  croyons  que  'la  Société  fera  acte 
de  bonne  justice  en  inscrivant  honorablement  son  nom  sur  là  liste 
des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant.  En  conséquence, 
votre  commission  vous  propose  : 

1°  De  remercier  M.  Azam  de  son  intéressante  communication  ; 

2°  D’insérer  dans  vos  Bulletins  les  observations  I  et  III ,  en  faisant 
suivre  cette  dernière  du  dessin  de  la  pièce  pathologique  ; 

3°  D’inscrire  honorablement  le  nom  de  M.  le  docteur  Azam  sur  la 
liste  dès  candidats  au  titre  de  membre  correspondant. 

Les  conclusions  de  la  commission  sont  adoptées  à  l’unanimité  et 
sans  discussion. 

COMMUNICATION. 

Luxation  congénitale  du  fémur.  —  M.  BOUVIER.  La  luxation  na¬ 
tive  du  fémur ,  quoique  mentionnée  par  Hippocrate ,  n’est  pour  ainsi 
dire  connue  que  d’hier,  depuis  que  Palletta  en  a  fait  le  sujet  d’un  sa¬ 
vant  mémoire,  et  surtout  depuis  que  Dupuytren  a  fait,  connaître  cette 
infirmité  dans  ses  brillantes  leçons.  Deux  points  principaux  ont  vive¬ 
ment  préoccupé  les  esprits  :  l’étiologie  de  la  luxation  et  sa  curabilité. 

L’étiologie  a  été  déduite  tantôt  d’un  vice  du  développement  em¬ 
bryonnaire  qui  laisserait  le  fémur  dès  l’origine  hors  dé  la  cavité  co- 
tyloïde ,  tantôt  d’une  affection  intra-utérine  et  d’une  vraie  luxation 
arrivée  dans  l’utérus,  soit  subitement,  soit  lentement,  par  l’effet  d’une 


—  527  — 


lésion  musculaire  ou  d’une  sorte  de  coxalgie  accompagnée  d’épanche¬ 
ment  articulaire,  d’hydrarthrose. 

Quant  à  la  curabilité,  on  a  tenté  de  l’établir  par  de  noipbreux  essais. 
Le  résultat  en  est  connu  ;  il  n’existe  pas  aujourd’hui  un  seul  cas  in¬ 
contestable,  authentique,  de  réduction  de  cette  luxation.  En  sera-t-il 
toujours  de  même?  Je  l’ignore;  mais,  quelque  sort  que  l’avenir  ré¬ 
serve  à  de  nouvelles  tentatives,  il  me  paraît  utile  de  rechercher  dans 
l’occasion  les  conditions  anatomiques  que  présente  à  ce  point  de  vue 
cette  malformation,  suivant  l’expression  de  Pravaz. 

Un  petit  garçon  de  neuf  ans  et  demi ,  emporté  par  une  tuberculisa¬ 
tion  générale ,  avait  en  outre  deux  luxations  fémorales  congénitales. 
Je  place  l’une  d’elles  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Avant  de  disséquer  le  membre,  je  l’ai  squmis  à  de  fortes  tractions; 
le  fémur  est  resté  immobile ,  ou  est  à  peine  descendu  de  quelques 
millimètres.  Même  fixité  quand  on  l’a  repoussé  de  bas  en  Haut.  La 
cuisse  a  été  fléchie,  puis  portée  subitement  dans  l’abduction  ;  l’os  n’a 
pas  changé  de  position.  Plaçant  alors  le  membre  dans  la  flexion,  l’ad¬ 
duction  forcées,  et  dans  la  rotation  en  dehors,  j’ai  cherché  à  ramener 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  en  dedans  ;  elle  s’est  légèrement  dé¬ 
placée  en  produisant  un  frottement  qui  se  renouvelait  lorsque,  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ,  elle  revenait  à  sa  première  situation.  On  eût  dit 
qu’elle  franchissait  alternativement  en  sens  contraire  un  rebord  os¬ 
seux. 

La  dissection  a  fait  voir  que  la  tête  du  fémur  était  placée  en  haut 
et  en  dehors  très-près  du  cotyle ,  et  encore  continue  avec  celui-ci , 
dans  l’intérieur  du  ligament  capsulaire  distendu  et  allongé.  Une  petite 
surface  concave  de  l’os  iliaque  répondait  à  une -portion  de  cette  tête 
coiffée  de  la  capsule,  qui  avait  conservé  ses  attaches  ,  et  qui  se  trou¬ 
vait  ainsi  en  partie  interposée  entre  les  deux  os.  Un  feuillet  fibreux 
assez  fort,  détaché  comme  par  une  sorte  de  dédoublement  de  la  face 
externe  de  la  capsule,  la  fixait  au  bord  supérieur  déjà  facette  iliaque, 
Rudiment  de  cavité  nouvelle.  Retenue  par  cette  insertion  ,  resserrée 
en  avant  et  tendue  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde,  la  capsule  oppo¬ 
sait  une  résistance  insurmontable^  tout  effort  agissant  parallèlement 
à  l’axe  du  corps.  Elle  se  relâchait  en  avant  quand  on  exagérait  la 
flexion  et  l’adduction  à  un  degré  impossible  pendant  la  vie,  et  ce  n’est 
que  dans  cette  attitude  extrême  que  l’on  pouvait  ramener  la  tête  fé¬ 
morale  vis-à-vis  du  cotyle. 

Une  section  du  ligament  capsulaire,  sur  la  pièce ,  a  mis  à  nu  le  lieu 
abandonné  par  la  tête  du  fémur.  On  y  voit  la  cavité  cotyloïde  sensi- 
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blement  rétrécie,  devenue  triangulaire  et  moins  profonde  ;  le  paquet 
graisseux  synovial  en  tapisse  presque  tout  le  fond.  Le  ligament  interne 
allongé  a  conservé  ses  attaches  et  sa  forme  ordinaires.  Le  bord  externe 
du  cotyle ,  qui  sépare  sa  cavité  du  lieu  occupé  par  la  tète ,  est 
émoussé,  arrondi,  et  présente  une  surface  lisse  due  à  la  synoviale  qui 
le  revêt.  La  tête  du  fémur  est  un  peu  aplatie,  mais  encore  trop  volu¬ 
mineuse  pour  être  reçue  dans  la  cavité  cotyloïde  de  manière  à  y  de¬ 
meurer  dans  une  situation  fixe. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  l’examen  de  cette  pièce  montre  bien 
qu’il  n’y  a  pas  eu  de  luxation  subite  ou  traumatique  ,  parce  que  dans 
ce  cas  les  ligaments  sont  déchirés  et  non  allongés  ;  mais  cette  sorte 
de  relâchement  de  d’appareil  ligamenteux  peut  être  aussi  bien  une 
conformation  originelle  qu’une  disposition  acquise  pendant  la  vie 
intra-utérine  par  suite  d’une  affection  articulaire. 

Des  conséquences  assez  importantes  découlent  de  ce  fait  relative¬ 
ment  à  la  réductibilité  de  ces  luxations. 

-  On  voit  d’abord  que  les  tractions  longitudinales  ,  souvent  mises  en 
usage,  ne  peuvent  avoir  d’effet  utile  ;  qu’il  en  est  de  même  des  pro¬ 
cédés  fondés  sur  l’abduction  et  la  flexion  du  membre.  La  seule  ma¬ 
nœuvre  qui  permettrait  de  changer  la  situation  de  l’os  semble  impra¬ 
ticable  sur  le  vivant  ;  en  fût-il  autrement,  le  fémur  n’en  reprendrait 
pas  moins  sa  position  vicieuse  dès  que  le  membre  reviendrait  à  la 
rectitude.  Enfin,  supposé  même  qu’on  pût  le  retenir  pendant  l’exten¬ 
sion  du  membre,  ce  ne  serait  pas  encore  là  une  réduction ,  car  la  tête 
de  l’os  manquerait  de  point  d’appui  sur  une  cavité  superficielle  et  dé¬ 
formée  ;  le  moindre  glissement  la  ferait  rentrer  dans  la  poche  vide  de 
la  capsule  toute  prête  à  la  recevoir.  L’idée  de  tarauder  la  cavité , 
comme  le  disait  Pravaz ,  de  la  creuser  par  des  mouvements ,  par  des 
pressions  répétées  du  fémur,  est  plus  ingénieuse  que  pratique. 

M.  depaul,  sans  contester  la  congénialité  de  cette  luxation,  dési¬ 
rerait  savoir  de  M.  Bouvier  sur  quelle  preuve  il  s’appuie  pour  le  dé¬ 
montrer.  Il  aurait  aussi  désiré  trouver  dans  la  communication  quel¬ 
ques  renseignements  sur  l’état  du  bassin. 

M.  bouvier  dit  que,  relativement  au  bassin,  il  ne  peut  donner 
tous  les  détails  que  pourrait  désirer  M.  Depaul ,  les  circonstances 
dans  lesquelles  a  été  pratiquée  l’autopsie  ne  lui  ayant  point  permis 
de  faire  un  examen  complet  de  cette  partie.  Seulement  ce  qu’il  peut 
dire,  c’est  qu’il  n’y  avait  aucun  vice  de  conformation  assez  notable 
pour  frapper  l’observateur. 

Quant  à  la  preuve  de  la  congénialité  de  la  luxation,  M.  Bouvier 
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COMMUNICATION. 
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nible.  Pendant  ce  laps  de  temps,  cette  fille,  très-impressionnable,  n’a 
cessé  de  pousser  des  cris  de  plus  en  plus  violents. 

Dans  la  soirée  du  17  septembre,  mon  attention  fut  attirée  vers 
l’état  du  cou ,  devenu  très-gonflé  du  côté  droit. 

Un  changement  si  brusquement  survenu  dans  la  région  cervicale 
avait  évidemment  pris  naissance  au  milieu  du  travail ,  car  je  m’étais 
assuré  que  le  cou  de  la  fille  Alphonsine  D...  avait  une  grosseur  ordi¬ 
naire  avant  l’explosion  des  douleurs. 

Voici  ce  que  je  constate  : 

Sur  le  côté  droit  du  cou  règne  une  tumeur  du  volume  du  poing  au 
moins,  allant  de  la  moitié  interne  de  la  clavicule  jusqu’à  l’angle  de  la 
mâchoire  correspondant.  Elle  est  piriforme,  rénitente,  élastique  ;  elle 
cède  sous  le  doigt,  mais  sans  diminuer  de  grosseur.  Une  forte  pres¬ 
sion  n’y  détermine  aucune  douleur,  et  la  percussion  ne  fournit  point 
ce  son  mat  propre  aux  tumeurs  solides,  mais  bien  une  sonorité  tym- 
panique.  La  respiration  et  la  déglutition  se  font  librement. 

Cette  tumeur  augmente  de  volume  et  est  fortement  tendue  quand 
la  fille  D...  pousse  des  cris. 

On  n’observe  rien  de  semblable  du  côté  gauche. 

Le  1 9,  la  tumeur  est  diminuée  au  point  de  s’élever  seulement  à  la 
moitié  du  cou  ;  et  le  26,  jour  du  départ  de  la  fille  D...  de  la  Maternité, 
la  région  cervicale  a  presque  repris  son  état  normal. 

Les  caractères  physiques  de  cette  tumeur ,  son  apparition  brusque 
au  milieu  du  travail  de  l’accouchement, -sa  disparition  rapide,  font 
croire  à  l’existence  d’une  extravasation  aérienne  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  cou.  En  effet,  il  est  rationnel  d’admettre  que,  dans  les  expi¬ 
rations  très-énergiques  provoquées  par  les  cris  répétés ,  l’air  chassé 
avec  violence  aura  produit  une  rupture  de  quelques  vésicules  au  som- 
'  met  du  poumon  droit ,  ou  bien  qu’il  se  sera  frayé  un  passage  à  tra¬ 
vers  certains  éraillements  de  la  trachée  pour  venir  s’enkyster  dans 
le  tissa  cellulaire  du  cou. 

Cet  accident,  que  je  rencontre  pour  la  première  fois,  se  rapproche 
de  ce  que  les  auteurs  appellent  goitre  emphysémateux.  Il  n’est  pas 
grave  en  lui-même  et  disparaît  ordinairement  par  la  simple  expecta¬ 
tion, 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

Arrachement  partiel  du  doigt  indicateur  et  de  la  totalité  du 
tendon  du  fléchisseur  profond.  —  M.  LARREY  présente  Un  nouvel 
exemple  d’arrachement  d’un  doigt  par  la  bride  d’un  cheval.  Ce  fait, 
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comparable  à  ceux  qui  ont  été  publiés  autrefois  par  Recolin  et  Mo¬ 
rand  (1),  par  Larrey  (2)  ensuite,  qui  en  a  indiqué  le  mécanisme  d’a¬ 
près  plusieurs  cas,  rappelle  aussi  les  mutilations  analogues  produites 
par  des  morsures  de  cheval  ou  par  d’autres  causes,  et  signalées  soit 
à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  la  Société  de  chirurgie.  Ce  fait  est 
semblable  enfin  à  celui  que  M.  H.  Larrey  (3)  avait  communiqué  en  1852 
à  la  Société, 

Voici  l’extrait  de  l’observation  qui  lui  a  été  adressée,  avec  la  pièce 
pathologique,  par  le  docteur  Krüg-Basse,  aide-major  au  5e  dragons  : 

Un  soldat  de  ce  régiment  allait  attacher  son  cheval  à  l’anneau  de 
pansage,  après  avoir  enroulé  la  bride'  autour  de  l’extrémité  de  son 
doigt  indicateur  gauche,  lorsqu’il  le  sentit  arraché  brusquement  par 
un  effort  subit  de  l’animal  effrayé,  La  troisième  phalange,  totalement 
séparée  du  doigt  avec»le  tendon  entier  du  fléchisseur  profond,  était 
tombée  à  terre,  par  un  effet  si  rapide,  que  le  cavalier  ne  put  s’en 
rendre  compte.  Il  ramassa  le  bout  de  son  doigt  et  se  rendit  à  l’in¬ 
firmerie. 

La  mutilation  ne  fut  suivie  d’aucune  hémorrhagie  et  ne  provoqua 
une  légère  douleur  que  dans  les  mouvements  de  flexion  sur  le  trajet 
du  tendon  arraché.  La  plaie  du  tégument,  presque  aussi  nette  que  si 
elle  eût  été  produite  par  une  amputation  ovalaire,  laissait  cependant 
à  nu  la  deuxième  phalange,  dont  le  médecin-major ,  M.  Songy,  crut 
devoir  faire  la  désarticulation.  Il  ménagea  un  petit  lambeau  qu’il  eut 
soin  de  fixer  sur  l’extrémité  béante  de  la  gaine  tendineuse,  et  afin 
de  la  préserver  de  l’inflammation  au  contact  de  l’air  et  du  pus,  il  ap¬ 
pliqua  sur  son  trajet  une  compresse  graduée  maintenue  par  un  ap¬ 
pareil  contentif. 

Nul  accident  ne  survint,  et,  après  une  faible  suppuration,  des  bour¬ 
geons  charnus  formés  à  la  surface  de  la  plaie  en  amenèrent  la  cica¬ 
trisation  définitive  au  bout  d’un  mois.  L’accident  avait  eu  lieu  le 
30  mai  1 8S7.  Un  repos  prolongé  de  la  main  empêcha  l’ulcération  de 
la  cicatrice,  et  les  mouvements  de  flexion  de  la  première  phalange  sur 
le  métacarpien  correspondant  reprirent  bientôt  leur  action. 

Quant  à  la  phalange  arrachée  avec  son  tendon ,  elle  offre  encore 
aujourd’hui  la  section  régulière  de  l’appendice  digital  dont  la  peau 
dépasse  la  phalange  en  formant  un  cône  creux,  au  fond  duquel  on 


(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  i.  II,  1769. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  1829. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  1852. 
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voit  la  surface  articulaire.  Le  tendon  fléchisseur  a  33  centimètres  de 
longueur  ;  il  est  entièrement  lisse  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  et 
bordé  eh  haut  de  fibres  musculaires  rompues  à  quelques  millimètres 
de  leur  insertion. 

La  pièce  anatomique  est  déposée  au  musée  du  Val-de-Grâce. 

M.  Velpeau  a  vu  il  y  a  deux  mois  environ,  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  un  enfant  qui  a  eu  le  pouce  arraché,  et  il  n’est  également  sur¬ 
venu  aucun  accident  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  même  été  assez 
rapide. 

M.  huguier,  qui  a  présenté  à  la  Société  un  certain  nombre  de  ces 
arrachements  de  doigts,  et  dont  les  pièces  sont  déposées  dans  le  mu¬ 
sée  Dupuytren,  a  eu  dernièrement  l’occasion  d’observer  l’arrachement 
d’un  pouce  avec  ses  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs.  C’était  égale¬ 
ment  un  cheval  qui  avait  produit  la  lésion  ;  il  fenait  le  doigt  dans  sa 
bouche ,  et  d’un  violent  coup  de  tête  il  en  produisit  l’arrachement. 

M.  chassaignac  présente  à  la  Société  une  pièce  anatomique  re¬ 
lative  à  un  cancer  de  la  langue,  et  à  cette  occasion  il  insiste  sur  un 
point  intéressant  de  l’évolution  des  tumeurs  cancéreuses  en  général , 
à  savoir  :  leur  augmentation  quelquefois  rapide  de  volume.  Cette  aug¬ 
mentation  reconnaît  pour  cause  soit  des  épanchements  sanguins  à 
l’intérieur  de  la  masse  morbide,  soit  des  bouffées  inflammatoires  qui 
changent  complètement  l’aspect  de  la  tumeur.  C’est  sur  cette  dernière 
cause  que  M.  Chassaignac  désire  aujourd’hui  attirer  l’attention  des 
membres  de  la  Société. 

Un  homme  lui  a  été  dernièrement  adressé  à  l’hôpital  de  Lariboi¬ 
sière  porteur  d’un  cancer  de  la  langue.  Lorsque  M.  Chassaignac  a  exa¬ 
miné  cette  tumeur  pour  la  première  fois ,  il  lui  a  été  impossible  de  la 
délimiter  ;  elle  remplissait  la  totalité  de  la  bouche,  et  il  lui  parut  que 
toute  opération  était  désormais  impossible. 

Une  hémorrhagie  se  manifesta  dans  la  nuit,  et  de  la  glace  ayant 
été  maintenue  constamment  dans  la  bouche,  la  langue,  au  bout  de 
quelques  jours,  avait  notablement  diminué.  Les  conditions  n’étant 
plus  les  mêmes ,  les  limites  du  cancer  étant  devenues  appréciables  , 
M.  Chassaignac  se  décida  à  pratiquer,  à  l’aide  de  l’écraseur,  l’ablation 
du  cancer.  L’opération  a  duré  une  heure;  le  malade  n’a  point  perdu 
de  sang,  et  l’on  peut  voir  sur  la  pièce  que  toute  la  portion  de  langue 
dégénérée  a  été  enlevée. 

M.  GUERsaint.  L’observation  qu’a  rapportée  M.  Chassaignac  vient 
à  l’appui  de  l’opinion  qu’émettait  souvent  Lisfranc  dans  sâ  clinique  ; 


il  voulait  qu’avant  de  se  décider  à  l’opération  d’un  cancer  on  fit  au 
pourtour  de  la  tumeur  des  applications  de  sangsues  destinées  à  faire 
disparaître  tous  les  phénomènes  appartenant  à  l’inflammation ,  ce  qui 
•  permettait  de  mieux  circonscrire  la  lésion. 

COMMUNICATION. 

M.  CHASSAiGNAC  communique  à  la  Société  un  fait  intéressant 
existant  actuellement  dans  son  service.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  est 
atteint  d’une  luxation  du  cristallin  qu’il  produit  à  volonté.  Il  existe 
une  paralysie  de  l’iris ,  et  le  malade  a  la  possibilité  de  faire  passer 
son  cristallin  dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  chambres,  et,  malgré 
cola,  cette  lentille  a  conservé  une  transparence  complète. 

M.  larrey  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années  il  a  présenté  à  la 
Société  un  enfant  atteint  également  d’une  lqxation  du  cristallin ,  et 
qui  se  produisait  comme  dans  le  fait  rapporté  par  M.  Ghassaignac. 
Ce  n’est  que  trois  ou  quatre  ans  après  que  le  cristallin  est  devenu 
opaque.  Ces  faits  sont  assez  rares. 

Le  secrétaire ,  Houel. 


'  Séance  du  4  0  octobre  1 860. 

Présidence  de  ÎW.  Marjous. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

4°  Une  lettre  de  M.  Dambre,  de  Courtrai,  qui  renouvelle  sa  candi¬ 
dature  au  titre  de  membre  correspondant  étranger. 

M.  Dambre  fait  hommage  à  la  Société  du  deuxième  volume  de  son 
Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  de  la  médecine.  Gand, 
4860,  in-8°. 

2°  La  thèse  de  M.  d’Andrade,  intitulée  :  Essai  sur  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  américain modifié  par  M.  Bo- 
zeman.  Paris,  4  860,  in-4°. 

3°  Le  docteur  A.  Fournier  adresse  à  la  Société,  pour  le  concours 
du  prix  Duval,  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale ,  intitulée  : 
De  la  contagion  syphilitique.  Paris,  4860,  in-4°. 
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M.  le  président  annonce  que  MM.  Goyrand  (d’Aix)  et  Prestat  (de 
Pontoise),  membres  correspondants,  assistent  à  la  séance. 

Extraction  des  corps  étrangers  articulaires.  —  M.  LARREY  de¬ 
mande  à  la  Société  la  permission  de  lui  communiquer  une  lettre  qu’il 
vient  de  recevoir  d’un  chirurgien  américain,  M.  X...,  sur  une  ques¬ 
tion  assez  délicate  dè  responsabilité  chirurgicale. 

Il  s’agit  de  Y  extraction  d’un  cartilage  mobile  de  l’articulation  du 
genou.  L’opération,  pratiquée  il  y  a  deux  .ans,  a  eu  pour  résultat 
l’ankylose.  Le  malade  intente  contre  le  chirurgien  une  action  en  dom¬ 
mages-intérêts,  et  soutient  devant  le  tribunal  lés  deux  propositions 
suivantes,  traduites  textuellement  : 

»  1°  Les  dangers  inhérents  à.  l’opération  sont  si  grands,  qu) aucun 
chirurgien  n’est  justifié  dë  la  pratiquer,  lors  même  que  le  patient 
pourrait  souhaiter  qu’elle  fût  faite  ; 

»  2°  Dans  le  cas  particulier,  le  chirurgien  n’a  pas  réussi  dans  ce 
qu’il  avait  entrepris  d’accomplir.  Il  n’a  pas  extrait  le  faux  cartilage, 
mais  quelque  autre  cartilage  ou  substance  essentielle  à  l’intégrité  de 
l’articulation.  » 

Afin  de  réfuter  ces  assertions  mal  fondées,  l’avocat  de  l’opérateur 
lui  conseille  de  rassembler,  pour  les  mettre  sous  les  yeux  du  jury,  le 
plus  grand  nombre  possible  de  ces  faux  cartilages,  provenant  soit  de 
l’Amérique,  soit  de  l’Europe.  L’obligeance  de  quelques-uns  des  com  - 
patriotes  de  M.  X...  lui  à  déjà  procuré  cinq  de  ces  cartilages  déta¬ 
chés.  Il  a  écrit  en  Angleterre  et  en  Allemagne  pour  en  obtenir  éga¬ 
lement. 

M.  X...  me  demande  enfin,  ajoute  M.  Larrey,  de  lui  envoyer  aussi 
de  ces  corps  étrangers  avec  ma  réponse ‘à  sa  lettre,  en  lui  indiquant 
les  opérations  pratiquées  par  mon  père,  et  les  résultats  des  faits  que 
je  pourrais  connaître  sur  ce  sujet. 

Mais  avant  de  répondre  ,  sous  toutes  réserves ,  au  confrère  qui  ne 
m’a  point  autorisé  à  dire  son  nom ,  j’ai  cru  devoir  donner  connais¬ 
sance  de  sa  lettre  à  mes  honorables  collègues.  Ils  apprécieront  sans 
doute  comme  moi  l’insuffisance  des  renseignements  sur  le  fait  en 
question,  à  savoir  :  les  points  essentiels  de  l’observation  clinique  ,  le 
diagnostic  précis  ,  et  les  caractères  anatomiques  du  corps  étranger , 
les  circonstances  spéciales  de  l’opération,  et  ie  développement  de 
l’ankylose  secondaire. 

communication. 

m.  gotrand  lit  un  travail  sur  le  décollement  de  l’épiphyse  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius. 


Il  y  a  quelques  années  (1848)  je  publiai  dans  la  Revue  médico- 
chirurgicale  de  Paris  un  fait  de  décollement  de  l’épiphyse  inférieure 
du  radius,  et,  à  cette  occasion,  je  cherchai  à  établir  le  diagnostic 
différentiel  de  cette  lésion  et  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’os.  Je  trouvai,  en  effet,  des  signes  tranchés.  J’attachais  quelque 
importance  à  ce  diagnostic ,  mais  le  rédacteur  de  la  Revue,  M.  le 
professeur  Malgaigne,  fit  ses  réserves  sur  ce  point,  et,  sans  entrer 
dans  une  discussion  de  détail  ,  renvoya  le  lecteur  à  son  Traité  des 
fractures,  où  les  questions,  disait-il,  avaient  été  discutées  ;  or,  voyez 
ce  livre,  vous  y  trouverez  que  le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être 
établi  ;  que  le  jeune  âge  peut  seul  faire  présumer  l’existence  du  dé¬ 
collement  de  l’épiphyse  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans. 

J’appelle  de  ce  jugement,  et  la  Société  de  chirurgie  est  le  tribunal 
le  plus  compétent  auquel  je  puisse  m’adresser.  , 

Je  possède  aujourd’hui  un  nouveau  fait  que  j’ai  étudié  avec  grand 
soin,  à  cause  du  litige  ;  je  vais  vous  en  exposer  les  détails  ;  nous  rap¬ 
procherons  de  ce  fait  les  traits  principaux  de  celui  qui  me  donna  oc¬ 
casion  d’écrire  mon  premier  mémoire,  et  nous  verrons  ensemble  s’il 
n’est  pas  possible  d’établir  le  diagnostic  sur  ces  données. 

Obs.  Ire.  —  Le  jeune  Albert  D...,  âgé  de  dix-sept  ans ,  brun,  vi¬ 
goureux,  bien  portant,  se  livrant  aux  exercices  du  trapèze,  fait  une 
chute  dans  laquelle  il  porte  sur  sa  main  droite. 

Il  ressent  au  poignet  une  vive  douleur,  et  on  reconnaît  qu’il  existe 
dans  cette  partie  une  grande  déformation.  Arrivé  chez  le  blessé  une 
heure  après  l’accident,  je  trouve  au  poignet  droit  une  lésion  qu’un 
examen  superficiel  pourrait  bien  faire  prendre  pour  une  luxation. 

En  effet,  la  main  est  fortement  portée  en  arrière  de  l’axe  de  l’avant- 
bras  ;  le  radius  présente  en  ayant,  au-dessus  de  la  main  déplacée, 
une  saillie  transversale  rectiligne  qui  soulève  fortement  la  peau  et 
les  tendons  fléchisseurs.  Le  déplacement,  très-voisin  de  l’articulation, 
paraît  plus  étendu  vers  le  bord  radial  du  membre  que  du  côté  du 
cubitus.  Ce  dernier  os  est  intact. 

Convaincu  de  l’excessive  rareté  de  la  luxation  du  poignet,  j’étudie 
avec  beaucoup  d’attention  l’état  des  parties,  et  je  note  que  l’apophyse 
styloïde  du  radius  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  main,  et, 
bien  que  ledragment  qui  surmonte  le  carpe  ait  très-peu  de  hauteur, 
je  puis,  en  le  fixant,  imprimer  à  l’articulation  du  poignet  des  mouve¬ 
ments  qui  sont  faciles  et  s’exécutent  sans  douleur.  La  pièce  formée 
par  la  main  et  l’extrémité  inférieure  du  radius  est  inclinée  vers  la 
face  dorsale  du  membre  ;  elle  n’a  pas  de  fixité.  Je  la  renverse  plus 
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fortement  en  arrière,  en  poussant  la'  main  dans,  ce  sens,  et  dans  ce 
mouvement  je  no  détermine  aucune  crépitation. 

L’inclinaison  de  la  main  et  de  la  pièce  du  radius ,  qui  la  surmonte 
vers  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  déguise  l’angle  que  pourrait  for¬ 
mer  en  arrière,  l’épiphyse  radiale  décollée  ;  la  couche  adipeuse,  qui 
double  la  peau,  contribue  aussi  à  masquer  cette  saillie  anguleuse. 

Ainsi,  pas  de  luxation  ;  la  lésion  à  laquelle  j’ai  affaire  est  forcément 
une  solution  de  continuité  ayant  son  siège  dans  le  radius ,  très-près 
du  poignet.  Mais  cette  solution  de  continuité  est  tout  à  fait  transver¬ 
sale  ,  elle  est  bien  plus  près  de  l’articulation  que  n’est  jamais  la  frac¬ 
ture.  D’ailleurs,  dans  la  fracture  transversale,  il  y  a  ordinairement 
pénétration  réciproque  des  fragments,  et,  par  suite,  fixité  du  frag¬ 
ment  inférieur  ;  et,  ici,  la  portion  du  radius  qui  surmonte  la  main 
suit  très-librement  celle-ci  dans  les  mouvements  qui  lui  sont  impri¬ 
més.  Supposé  que  le  fragment  inférieur  ne  fût  pas  enclavé  et  fixé, 
dans  un  cas  de  fracture  il  ne  pourrait  se  mouvoir  sur  le  fragment 
supérieur  sans  que  la  crépitation  se  fit  sentir  ;  or,  ici,  il  n’en  existait 
pas.  En  deux  mots,  la  mobilité  de  la  pièce  du  radius  surmontant  le 
carpe,  l’absence  de  toute  crépitation ,  malgré  cette  mobilité  et  l’âge 
du  sujet ,  suffisent  pour  me  faire  diagnostiquer  le  décollement  de 
l’épiphyse. 

Il  n’y  avait  point  encore  de  gonflement. 

Je  confie  la  contre-extension  à  un  aide ,  et  faisant  moi-même  l’ex¬ 
tension,  je  rétablis  à  l’instant  la  bonne  conformation  du  membre.  La 
réduction  se  fait  sans  crépitation  ni  claquement.  Les  rapports  nor¬ 
maux  rétablis,  je  laisse  le  membre  libre,  et  je  constate  que  le  dépla¬ 
cement  n’a  aucune  tendance  à  se  reproduire. 

J’applique  un  simple  appareil,  consistant  en  deux  attelles  de  carton 
placées  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  moitié  inférieure  de 
l’avant-bras  et  des  régions  carpienne  et  métacarpienne  de  la  main, 
séparées  du  membre  par  des  compresses  assez  épaisses  et  fixées  par 
une  bande. 

Gela  se  passait  le  21  août  1858. 

Le  lendemain,  pas  de  douleur.  Je  remplace  les  attelles  de  carton 
par  des  éclisses  de  bois. 

Je  renouvelle  l’appareil  le  27  août  et  le  5  septembre.  Le  14,  je  le 
remplace  par  un  bandage  roulé.  Le  21 ,  le  jeune  homme  se  sert  de  sa 
main  depuis  plusieurs  jours,  bien  qu’il  ait  encore  la  bande.  Il  a  déjà 
écrit  et  dessiné.  Je  supprime  l’appareil. 

Le  26 ,  usage  parfait  du  membre.  Pas  d’autre  trace  de  la  lésion 
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qu’un  peu  d’amaigrissement  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  et  un  peu 
d’engourdissement  au  petit  doigt.  Ce  sont  là  des  effets  de  la  coropres- 
'sion  exercée  par  l’appareil. 

Je  rapproche  de  l’observation  qu’on  vient  de  lire  celle  que  je  pu¬ 
bliai  en  <1 848  ;  on  verra  combien  les  deux  faits  ont  entre  eux  de  res-  ' 
semblance. 

Obs.  II.  — Un  garçon  de  quinze  ans  et  demi  fait  une  chute  dans 
laquelle  il  porte  les  deux  mains  en  avant.  Quand  il  se  relève ,  il  a  le 
poignet  gauche  très-douloureux  et  déformé  comme  dans  les  fractures 
transversales  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  pénétration 
réciproque  des  fragments  ;  poignets  renversés  en  arrière;  axes 
de  l’avant-bras ,  du  poignet  et  de  la  main  faisant  le  Z  ;  tendons 
des  radiaux  externes  soulevés  sur  la  solution  de  continuité;  saillie 
transversale  en  ligne  droite ,  égale  et  très-prononcée ,  de  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  en  avant.  On  distingue  le  bord  à  tra¬ 
vers  et  entre  les  tendons  fléchisseurs.  En  arrière,  existe  au  niveau  de 
la  solution  de  continuité  une  dépression  trânsversalô  formant  un  angle 
rentrant.  Le  bord  du-  fragment  inférieur ,  un  peu  relevé  et  renversé 
vers  la  face  dorsale  du  fragment  supérieur ,  ne  fait  pas  une  saillie 
distincte ,  comme  le  bord  antérieur  du  fragment  supérieur. 

Les  mouvements  en  arrière  et  en  avant  que  je  communique  à  la 
main  sont  suivis  par  le  fragment  inférieur,  qui  se  renverse  davantage 
en  arrière  ou  se  porte  en  avant  avec  cette  partie  ;  il  n’y  a  pas  de  cré¬ 
pitation. 

Je  fais  faire  l’extension  sur  la  main,  tandis  que  l’avant-bras,  demi- 
fléchi,  est  fixé  par  un  autre  aide,  et  je  pousse  les  deux  fragments  l’un 
vers  l’autre.  La  réduction  s’opère  parfaitement,  sans  crépitation  ni 
claquement.  La  réduction  faite,  on  laisse  aller  la  main.  La  réduction 
reste  parfaite. 

L’appareil  se  compose  de  deux  petites  attelles,  dont  la  dorsale  s’é¬ 
tend  sur  la  région  métacarpienne ,  et  la  palmaire  s’arrête  au-dessus 
du  talon  de  la  main.  Ces  . attelles  sont  séparées  du  membre  par  des 
compresses',  plusieurs  fois  repliées,  formant  des  coussinets  non  gra¬ 
dués,  et  fixés  par  quelques  fours  de  bandes. 

L’appareil  est  renouvelé  le  troisième  jour,  le  sixième  et  le  quinzième, 
et  enlevé  le  vingtième.  A  cette  époque ,  il  ne  restait  aucune  trace  de 
l’accident. 

D’après  ces  deux  faits,  dont  les  symptômes  sont  si  caractéristiques, 
nous  pourrons  établir  un  diagnostic  positif  du  décollement  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  du  radius. 
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D’abord ,  le  décollement  et  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  se  distingueront  de  la  luxation  du  poignet,  lésion  excessivement 
rare,  comme  on  sait,  par  les  rapports  de  l’apophyse  styloide  du  radius 
avec  la  main.  Dans  lps  deux  premières,  cette  apophyse  est  déviée  de 
l’axe  de  l’avant-bras  et  conserve  ses  rapports  avec  la  main,  tandis 
que  dans  la  luxation  elle  perdrait  ses  rapports  normaux  avec  le 
carpe  et  resterait  sur  la  ligne  du  radius. 

Quant  aux  différences  qui  distinguent  la  fracture  du  décollement , 
je  vais  tâcher  de  les  faire  ressortir ,  en  comparant  les  deux  lésions 
sous  le  rapport  des  causes,  dès  symptômes,  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement. 

Etiologie.  —  Prédispositions.  —  Le  décollement  de  l’épiphyse  n’est 
possible  que  dans  l’enfance  et  l’adolescence ,  tandis  que  la  fracture 
possible  à  tout  âge  est  rare  dans  l’enfance,  plus  commune  dans  l’âge 
adulte,  bien  plus  encore  dans  la  vieillesse. 

Causes  déterminantes.  —  Pas  de  différence  notable,  sous  ce  rapport, 
entre  les  deux  lésions.  La  chute  sur  le  poignet  est  la  cause  occasion¬ 
nelle  la  plus  ordinaire  de  l’une  et  de  l’autre. 

Symptômes.  —  1°La  solution  de  continuité  est  très-rapprochée  de 
l’articulation  (à  3  ôu  4  millimètres)  dans  le  décollement  de  l’épiphyse, 
tandis  qu’elle  est  à  \  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  au-dessus 
de  l’article  dans  la  fracture. 

2°  Dans  la  fracture  transversale,  la  seule  qui  puisse  être  confondue 
avec  le  décollement  de  l’épiphyse  ,  les  deux  fragments  sont  plus  ou 
moins  enclavés  l’un  dans  l’autre,  et  l’inférieur  n’est  nullement  mobile 
sur  le  supérieur ,  de  telle  manière  que  si  on  imprime  à  la  main  des 
mouvements  en  arrière  ou  en  avant,  ces  mouvements  se  passent  dans 
l’articulation  du  poignet  ;  tandis  que  dans  ledécollement  de  l’épiphyse, 
si  on  communique  des  mouvements  à  la  main,  on  peut  constater  que 
l’épiphyse  Se  meut  avec  elle. 

3°  Dans  les  mouvements  communiqués  à  la  main  surmontée  de 
l’épiphyse,  il  n’y  a  jamais  de  crépitation  ;  tandis  que  ce  bruit  est  tou¬ 
jours  distinct  quand,  dans  la  fracture,  le  fragment  supérieur  étant  so¬ 
lidement  fixé ,  on  parvient  à  imprimer  quelques  mouvements  au 
fragment  inférieur. 

4°  Dans  la  réduction  de  la  fracture  transversale  avec  déplacement 
prononcé,  la  collision  des  fragments  donne  lieu  à  la  sensation  de  cré¬ 
pitation  si  bien  connue  des  chirurgiens  ;  tandis  que  dans  la  réduc¬ 
tion  du  décollement  de  l’épiphyse,  il  n’y  a  pas  de  crépitation. 
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5°  Quand  on  vient  de  réduire  la  fracture ,  si  on  discontinue 
l’extension  avant  que  l’appareil  soit  en  place ,  le  déplacement  se 
reproduit  au  moins  en  partie  ;  tandis  que  la  conformation  reste  par¬ 
faite  après  la  réduction  de  l’épiphyse  décollée. 

Pronostic.  —  Quand  je  publiai  mon  premier  travail  sur  ce  sujet , 
je  me  posais  cette  question  :  Dans  le  décollement  dp  l’épiphyse 
les  deux  pièces  '  se  réunissent-elles  par  l’intermédiaire  d’un  cartilage 
ou  par  un  câl  osseux  ?  Et  raisonnant  à  tort ,  d’après  ce  qui  se  passe 
dans  les  fractures  et  les  décollements  des  cartilages  costaux  ,  j’étais 
porté  à  penser  que  la  réunion  d’une  épiphyse  décollée  avec  la  dia- 
physe  devait  se  faire  par  un  cal  osseux. 

De  là,  la  crainte  que  l’accroissement  en  longueur  ne  fût  arrêtée 
dans  l’extrémité  de  l’os  qui  avait  subi  la  lésion.  Cette  crainte  n’était 
pas  fondée;  les  sujets  de  mes  deux  observations  ont  grandi  encore , 
le  second  surtout,  depuis  leur  accident  :  or  je  me  suis  assuré  qu’il 
n’existe  aujourd’hui  aucune  différence  entre  leurs  deux  membres  su¬ 
périeurs.  J’ai  aussi  donné  des  soins ,  il  y  a  sept  ou  huit  ans  ,  à  une 
petite  fille  de  ma  famille ,  alors  âgée  de  trois  ans,  qui  eut,  à  la  suite 
d’une  chute,  une  lésion  du  bras  que  je  diagnostiquai  :  décollement  de 
l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus  ;  eh  bien  ,  le  membre  qui  a  subi  la 
lésion  s’est  développé  absolument  comme  l’autre.  Je  puis  donc  dire 
hardiment  aujourd’hui  que  le  décollement  de  l’épiphyse  est  un  acci¬ 
dent  sans  gravité  quand  il  est  simple ,  que  le  recollement  se  fait  dans 
un  laps  de  temps  très-court,  et  que  la  lésion  ne  laisse  aucune  trace. 

La  fracture,  au  contraire,  laisse  de  la  roideur  au  poignet  pendant 
assez  longtemps,  même  chez  les  enfants,  et  après  la  guérison,  on 
distinguera  toute  la  vie,  à  l’examen,  le  membre  qui  aura  été  fracturé 
dans  ce  point.  Je  dirai  plus  ,  il  résulte  de  plusieurs  faits  par  moi  ob¬ 
servés,  dont  deux  ont  été  publiés  dans  mon  travail  de  1"8f8  ,  que 
dans  les  cas  où  le  radius  a  été  fracturé  avant  la  réunion  Osseuse  de 
l’épiphyse  avec  la  diaphyse  ,  on  Voit  quelquefois  l’extrémité  de  l’os 
cesser  de  grossir  régulièrement,  et  dans  ces  cas,  quand  le  sujet  a  pris 
tout  son  développement  en  longueur ,  le  radius  est  sensiblement  plus 
court,  et  son  extrémité  carpienne  est  atrophiée,  ce  qui  résulte  appa¬ 
remment  de  l’ossification  du  cartilage  qüi  s’est  produite  pendant  la 
formation  du  cal.  Cette  ossification  doit  avoir  lieu  surtout  dans  les 
fractures  en  éclats  de  la  tête  osseuSe  qui  comprennent  l’extrémité  de 
la  diaphyse  et  l’épiphyse. 

Ainsi,  le  décollement  de  l’épiphyse  éfet  une  lésion  bien  plus  simple, 
bien  plus  légère  que  la  fracture  de  l’extrémité  de  l’os. 
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Traitement.  —  Dans  le  décollement  de  l’épiphyse  il  n’existe,  après 
la  réduction,  aucune  tendance  au  retour  du  déplacement,  parce  que 
la  diaphyse  et  l'épiphyse  se  correspondent  par  de  très-larges  surfaces 
à  direction  tout  à  fait  transversale ,  et  l’appareil  contentif  le  plus 
simple  suffit  pour  maintenir  la  réduction.  Dans  là  fracture,  au  con¬ 
traire,  on  doit  s’opposer  à  la  reproduction  du  déplacement  suivant 
l’épaisseur  de  l’os  ;  aussi  son  traitement  exige-t-il  une  attention  et  une 
surveillance  inutiles  dans  les  cas  de  décollement  de  l’épiphyse. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  observés.  .Les  conséquences  que  j’en 
déduis  me  semblent  logiques  et  légitimes  ;  la  Société  en  jugera  :  Sub 
judice  lis  est. 

DISCUSSION. 

M.  iiuguier  remercie  M.  Goyrand  de  son  intéressante  communica¬ 
tion,  mais  il  désire  appeler  l’attention  de  la  Société  sur  les  signes  que 
M.  Goyrand  a  assignés  au  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  in¬ 
férieure  du  radius.  L’opinion  de  M.  Goyrand  lui  parait  trop  absolue, 

M.  Goyrand  dit  d’abord  que,  quand  il  y  a  décollement ,  de  l’épi¬ 
physe,  il  n’y  a  pas  de  crépitation.  M.  Huguier  partage  son  avis;  mais 
dans  beaucoup  de  fractures  du  radius ,  de  même  que  dans  d’autres 
fractures,  celles  du  péroné  par  exemple ,  on  ne  trouve  pas  non  plus 
de  crépitation.  Pour  sentir  la  crépitation,  il  faut  opérer  un  certain  dé¬ 
placement  ;  il  faut  faire  exécuter  aux  portions  d’os  fracturés  des 
mouvements  en  sens  contraire  ;  or,  chacun  sait  combien  il  est  diffi¬ 
cile  d’obtenir  ces  déplacements  dans  les  fractures  des  extrémités  de 
certains  os,  où  il  existe  entre  les  fragments  un  véritable  enchevêtre¬ 
ment. 

Une  autre  cause  de  la  difficulté  de  trouver  la  crépitation  résulte  de 
l’épanchement  sanguin  qui  se  fait  entre  les  deux  fragments  de  l’os 
fracturé,  . 

M.  Goyrand  attache  encore  une  grande  importance  au  fait  sui¬ 
vant  :  lorsque  l’on  réduit  un  décollement  épiphysaire ,  la  réduction 
se  fait  sans  crépitation.  Eh  bien,  il  y  a  des  cas  où  l’on  peut  réduire 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  faire  disparaître  la 
déformation  sans  déterminer  la  moindre  crépitation. 

Si  la  déformation  n’a  pas  de  tendance  à  se  reproduire  quand  la 
réduction  d’un  décollement  épiphysaire  a  été  opérée  ,  il  né  faut  pas 
encore  donner  à  ce  signe  une  importance  qu’il  n’a  pas.  Il  y 
a  telles  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius ,  fractures  sans 
pénétration,  dans  lesquelles  on  peut  faire  disparaître  la  déformation 
sans  qu’elle  ait  de  tendance  à  se  reproduire.  M.  Robert,  dans  certains 
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cas,  n’applique  plus  d’appareil  après  la  réduction,  et  il  a  des  résultats 
satisfaisants  ;  résultats  qu’il  n’obtiendrait  pas  si,  la  fracture  une  fois 
réduite,  il  persistait  une  grande  tendance  au  déplacement. 

Ainsi  les  signes  invoqués  par  M.  Goyrand  pour  différencier  le  dé¬ 
collement  épiphysaire  ont  de  la  valeur  sans  doute,  surtout  quand  ils 
sont  tous  réunis,  mais  ils  n’ont  pas  la  valeur  absolue  que  M.  Goy¬ 
rand  voudrait  leur  rapporter.  Aussi  le  signe  le  plus  caractéristique 
est-il  tiré  de  l’âge  du  sujet. 

M.  goyrand  répond  à  M.  Huguier  qu’il  sait  très-bien  que  dans 
certaines  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  la  crépitation 
fait  défaut;  il  l’a  écrit  en  1832,  en  1835  ,  et  le  fait  qu’il  avance  au¬ 
jourd’hui  n’est  nullement  en  contradiction  avec  ce  qu’il  a  écrit  anté¬ 
rieurement.  Lorsqu’il  y  a  décollement'épiphysaire,  on  peut,  en  s’en¬ 
tourant  des  précautions  qu’il  a  indiquées  dans  son  travail ,  faire 
exécuter  de  grands  mouvements  de  déplacement  :  or  dans  ces  mou¬ 
vements  il  n’y  a  pas  de  crépitation  s’il  s’agit  d’un  décollement  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Quelle  fracture  ne  donnera  pas  la 
sensation  de  crépitation,  du  moment  que  l’on  peut  ainsi  déplacer  les 
fragments  et  les  faire  frotter  l’un  contre  l’autre  ? 

M.  Huguier  a  avancé  que  dans  certaines  fractures  transversales  il 
n’y  avait  pas  de  tendance  à  la  reproduction  de  la  déformation  que 
l’on  était  parvenu  à  faire  disparaître.  M.  Goyrand  soutient  le  con¬ 
traire,  et  demande  si  l’on  a  vu  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  guérir  sans  déformation.  Pour  sa  part  il  n’en  a  point  vu  , 
et  il  n’a  observé  de  semblables  résultats  qu’à  la  suite  d’un  décolle¬ 
ment  épiphysaire. 

M.  Goyrand  ajoute  que  dans  les  cas  où  il  y  a  moins  de  déplace¬ 
ment,  où  l’on  ne  peut  faire  exécuter  aux  deux  fragments  les  grands 
mouvements  sur  lesquels  il  insiste,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible,  et 
il  n’y  a  point  à  songer  à  un  décollement  épiphysaire. 

m.  iiuGLiEu  a  vu  des  fractures  guéries  sans  laisser  de  déforma¬ 
tion,  et  tous  les  chirurgiens  ont  dû  en  voir.  Mais  il  ne  faut  pas  per¬ 
dre  de  vue  la  question  qu’il  a  soulevée.  Il  ne  s’élève  pas  contre  le 
travail  si  intéressant  de  M.  Goyrand,  il  dit  seulement  que  la  descrip¬ 
tion  que  ce  chirurgien  a  faite  du  décollement  épiphysaire  repose  sur 
des  signes  auxquels  il  donne  trop  d’importance.  Ces  signes  sont  pré¬ 
cieux  sans  doute ,  mais  ils  n’ont  pas  la  valeur  absolue  qu’il  leur  assi¬ 
gne.  Le  diagnostic  ne  sera  pas  toujours  aussi  facile  que  le  fait  sup¬ 
poser  la  lecture  de  notre  savant  collègue. 

M.  Huguier  ajoute  un  mot  encore  relativement  à  la  déformation 
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consécutive.  Le  décollement  épiphysaire  ne  peut  se  rencontrer  que 
chez  les  jeunes  sujets.  Or  on  peut  chez  eux  rencontrer  aussi  des  frac¬ 
tures,  et  l’on  sait  que  ces  fractures  guérissent  le  plus  ordinairement 
sans  déformation.  Ce  signe  donc  li’a  aussi  qu’une  valeur  relative. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  PiiESTAT  lit  deux:  notes,  la  première  sur  l’extirpation  d’un  tes¬ 
ticule  cancéreux ,  l’autre  sur  l’élimination  d’une  portion  -d’intestin. 
M.  Prestat  montre  les  pièces  qui  accompagnent  la  note  suivante  :  - 

J’ai  l’honneur  de  placer,  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple 
d’une  terminaison  rare,  et  sans  contredit  la  plus  heureuse,  de  l’inva¬ 
gination  intestinale. 

Voici  en  quelques  mots  le  résumé  de  l’observation  : 

Le  13  septembre  1859,  L.  C...,  âgée  de  neuf  ans, 'enfant  débile , 
appartenant  à  une  famille  très-pauvre  et  habituellement  mal  nourrie , 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Pontoise,  dans  lë  service  de  M.  David  ,  pour 
une  dyssenterie  grave,  qui  cède  aux  moyens  ordinaires.  Au  moment 
où  les  accidents  dyssentériques  disparaissent,  du  25  au  30  janvier  , 
l’enfant  rend  une  quantité  considérable  de  vers  lombrics ,  environ 
soixante. 

Les  accidents  de  l’invagination  se  déclarent  vers  le  30  janvier ,  et 
sont  considérés  comme  dépendant  d’une  péritonite. 

Le  3  février,  une  tumeur  noirâtre  fait  saillie  hors  de  l’anus  et  est 
réduite  ;  mais  dans  la  nuit  l’enfant,  en  faisant  effort  pour  aller  à  la 
garde-robe,  rend  une  énorme  eschare  intestinale.  Le  changement  le 
plus  heureux  survient  dans  l’état  de  l’enfant,  qui  dès  le  matin  ré¬ 
clame  à  grands  cris  des  aliments.  La  convalescence  marcha  réguliè¬ 
rement,  et  l’enfant  sortit  guérie  le  1 3  mars. 

A  deux  reprises,  pendant  l’année  1859,  cette  enfant  est  rentrée  à 
l’Hôtel-Dieu  pour  une  entérite  déterminée  par  le  mauvais  choix  des 
aliments,  et  ces  entérites  ont  été  assez  graves  pour  faire  craindre 
pour  sa  vie. 

Aujourd’hui  cette  enfant  est  complètement  rétablie ,  et  d’après 
M.  le  docteur  David,  qui  continue  de  la  voir ,  elle  jouit  de  la  meil¬ 
leure  santé,  sauf  quelques  coliques  auxquelles  elle  est  sujetté. 

L’affection  dyssentérique  et  la  présence  des  lombrics  dans  l’intes¬ 
tin  me  semblent  avoir  été  la  cause  déterminante  dé  l’invagination  in¬ 
testinale.  D’après  la  note  du  docteur  David,  huit  jours  seulement  se 
seraient  écoulés  entre  les  symptômes  d’étranglement  ou  plutôt  de 
péritonite  et  la  séparation  de  l’eschare.  La  portion  éliminée  est  la 
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terminaison  de  l’intestin  grêle  et  est  accompagnée  d’une  partie  du  repli 
péritonéal. 

Les  exemples  d’invagination  intestinale  terminés  par  élimination 
d’une  eschare  et  la  guérison  des  malades  sont  l’exception.  Cependant, 
sur  43  cas  rassemblés  par  M.  Thompson  (  1  835-36  ;  Raige-Delorme , 
Dictionnaire  en  30  volumes  ) ,  19  malades  guérirent,  et  plusieurs , 
comme  la  petite  L... ,  recouvrèrent  rapidement  la  santé. 

Le  cas  de  cette  enfant  m’a  semblé  mériter  votre  attention  par  l’é¬ 
norme  portion  d’intestin ,  de  péritoine  et  de  tissu  graisseux  éliminée , 
par  Je  prompt  retour  à  la  santé,  et  par  les  accidents  qui  à  deux  re¬ 
prises  ont,  par  suite  d’un  mauvais  régime ,  compromis  la  vie  de  l’en¬ 
fant  après  sa  guérison  si  heureuse. 

—  Je  présente  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Guersant  et  au  mien,  un 
bel  exemple  de  cancer  éncéphaloïde  du  testicule,  enlevé  par  M.  Guer¬ 
sant  il  y  a  deux  jours. 

Cette  pièce  provient  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans ,  d’une 
bonne  constitution ,  atteint  depuis  plusieurs  années  d’une  tumeur  in¬ 
dolente  du  testicule  gauche.  La  santé  générale,  jusque  vers  le  mois 
de  juillet;  n’a  pas  été  sensiblement  altérée  ,  et  si  le  malade  a  demandé 
des  conseils,  il  ÿ  a  été  poussé  par  la  gêne  que  lui  occasionnaient  le  vo¬ 
lume  et  le  poids  de  la  tumeur. 

Au  commencement  d’août,  sur  l’avis  de  M.  Michon,  une  ponction  est 
pratiquée  et  donne  issue  à  environ  200  grammes  de  sérosité  citrine,  et 
montre  que  le  testicule  avait  un  volume  et  un  poids  bien  supérieurs 
à  ceux  qu’il  avait  dû  avoir.  Trois  semaines  après,  une  injection  iodée, 
faite  autant  pour  agir  sur  la  tumeur  testiculaire  que  pour  la  guérison 
de  l’hydrocèle,  affection  évidemment  ici  secondaire,  n’amena  aucune 
diminution  dans  le  volume  du  testicule,  quidistendaitlaboursegauche 
et  remontait  jusqu’à  l’entrée  du  canal  inguinal.  L’opération  était 
d’autant  plus  indiquée  que  le  malade  commençait  à  maigrir,  à  pren¬ 
dre  une  teinte  jaune,  et  que  l’examen  le  plus  attentif  et  répété  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ne  faisait  sentir  aucun  ganglion  engorgé  dans  l’ab¬ 
domen. 

L’opération  résolue ,  M.  Guersant  fut  appelé  par  la  famille  pour  la 
pratiquer,  avec1  l’aide  de  MM.  Archambault,  Borel,  Prestat,  le  8  oc¬ 
tobre  1860.  Une  double  incision  semi-lunaire  Circonscrivit  un  lambeau 
de  peau  ;  le  testicule  et  ses  enveloppes  furent  énucléés  facilement  ; 
une  anse  de  fil,  passée  sur  le  cordon,  en  fit  la  ligature  en  masse ,  et 
permit  de  le  couper  sans  crainte  de  le  voir  disparaître  dans  le  canal 
inguinal  et  sans  déterminer  d’accidents  nerveux.  Deux  artères  séule- 


ment  furent  liées.  Des  points  de  suture  rapprochèrent  les  deux  côtés 
de  la  plaie ,  qu’on  recouvrit  d’un  linge  imbibé.  Aujourd’hui  i,  trois 
heures  après  l’opération,  le  malade  va  bien,  aucune  complication  n’est 
survenue. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  verneuil  présente  un  malade  affecté  de  cancroïde  étendu  delà 
face  interne  de  .la  joue,  avec  engorgement  du  ganglion  sous-maxil¬ 
laire.  Dans  le  but  de  prévenir  plus  sûrement  la  récidive,  M.  Verneuil 
a  non-seulement  enlevé  largement  la  tumeur  générale  et  le  ganglion 
sous-maxillaire,  mais  encore  toute  la  bande  cutanée,  étendue  depuis 
la  tumeur  jusqu’au  ganglion  ,  c’est-à-dire  un  lambeau  iarge  de  près  de 
trois  centimètres.  Quelques  décollements  des  lèvres  de  l’incision  ont 
permis  la  réunion  et  la  restauration  immédiate. 

La  cicatrisation  s’est  opérée  sans  peine  et  la  cicatrice  linéaire  est 
peu  difforme.  , 

Le  malade  sera  suivi  et  l’observation  complète  publiée. 

—  m.  broca  présente  une  pièce  relative  à  un  pouce  surnuméraire. 
Cette  pièce  lui  a  été  remise  à  l’hôpital  de  la  Charité,  détachée  des 
parties  voisines  et  dépouillée  de  la  plus  grande  portion  des  parties 
molles  :  il  a  pu  étudier  les  particularités  suivantés,  sur  lesquelles  il 
insiste  : 

C’est  un  pouce  surnuméraire  gauche  ;  les  deux  pouces  ont  un  vo¬ 
lume  a  peu  près  égal  ;  le  surnuméraire,  c’est-à-diré  le  pouce  le  plus 
externe,  est  un  peu  plus  aplati.  Il  n’y  a  pour  ces  deux  pouces  qu’un 
seul  métacarpien. 

M.  Broca  a  voulu  s’assurer  de  l’état  et  des  rapports  des  synoviales 
articulaires.  Sur  une  pièce  qu’il  a  pu  disséquer  antérieurement,  il  n’y 
avait  aucune  communication  entre  les  deux  membranes  séreuses  ;  sur 
une  autre  pièce,  la  communication  existait,  et  les  deux  sacs  synoviaux 
se  continuaient  manifestement  l’un  avec  l’autre. 

M.  Broca  a  enlevé  ,  dans  son  pays,  un  pouce  surnuméraire  ;  les 
deux  surfaces  articulaires  étaient  si  écartées,  si  distinctes  l’une  de 
l’autre,  qu’il  n’hésita  pas  à  désarticuler  le  pouce  surnuméraire.  Il  n’y 
avait  ppinrde  communication  entre  les  deux  synoviales. 

Sur  la  pièce  présentée  par  M.  Broca,  si  l’on  examine  les  deux  sur¬ 
faces  articulaires  par  leur  face  postérieure,  on  ne  trouve  que  des  tissus 
fibreux,  une  espèce  de  ligament  interosseux ,  mais  pas  de  communi¬ 
cation  entre  les  deux  synoviales.  Et  pourtant  ces  deux  sacs  séreux 
s’ouvrent  l’un  dans  l’autre,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  :  en  insufflant 
l’une  des  synoviales,  l’autre  se  gonfle  aussi. 
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La  communication  se  fait  par  une  ouverture  très-étroite  qui  se 
trouve  à  la  face  antérieure  et  en  bas  de  la  bifurcation  des  deux 
pouces. 

M.  Broca,  dans  un  travail  qu’il  a  publié  en  4  849  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  a  insisté  sur  le  premier  point ,  —  de  même 
que  sur  la  disposition  des  tendons  et  des  muscles.  —  Sur  cette  pièce, 
M.  Broca  a  trouvé  la  même  disposition  que  celle  qu’il  a  décrite  en 
1849.  Les  tendons  se  bifurquent  au  moment  de  la  bifurcation  des 
doigts  ;  l’une  des  branches  est  destinée  au  doigt  normal,  l’autre  au 
doigt  surnuméraire. 

Quant  aux  muscles  propres  au  pouce  ,  M.  Broca  a  pu  confirmer 
sur  la  pièce  qui  lui  a  été  donnée  les  faits  qu’il  a  observés  dans 
d’autres  cas.  Les  muscles  qui  normalement  vont  se  rendre  à  l’os  sé- 
samoïde  externe  s’attachent  au  pouce  externe  ;  l’adducteur  est  des¬ 
tiné  au  pouce  interne. 

M.  goyhand  a  eu  l’occasion  d’enlever  un  pouce  surnuméraire  à 
un  jeune  enfant  de  huit  mois.  Le  pouce  surnuméraire  avait  peu  de 
mouvements  ;  il  se  borna  à  le  réséquer  près  de  sa  surface  articulaire. 
Il  n’ëst  resté  presque  aucune  difformité. 

tu.  pii  estât  a  aussi  enlevé  un  pouce  surnuméraire  sur  un  enfant 
de  huit  mois.  Ce  pouce  surnuméraire  était  plus  petit  que  l’autre,  et 
très-mobile;  mais  les  deux  articulations  étaient  notablement  écartées 
l’une  de  l’autre.  li  a  désarticulé  le  pouce  surnuméraire.  M.  Prestat 
pense  que  dans  ces  cas  on  s’exagère  le  danger  de  l’ouverture  de  l’ar¬ 
ticulation.  .  . 

m.  voiLLE.uiEu  lit  un  travail  sur  les  fractures  par  pénétration  et 
les  fractures  qui  peuvent  les  simuler. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  fractures  par  pénéPratiorf  a.vec  les  frac¬ 
tures  par  écrasement  ou  avec  engrènement  des  fragments. 

Les  fractures  par  écrasement  sont  particulières  aux  os  courts  et 
spongieux.  On  les  rencontre  aussi  sur  les  extrémités  des  os  longs. 
L’os  est  écrasé,  altéré  dans  sa  forme,  de  manière  à  gagner  en  largeur 
une  partie  de  ce  qu’il  a  perdu  en  hauteur.  Il  y  a  attrition  du  tissu 
osseux  plutôt  encore  que  tassement  de  ses  lamelles,  mais  une  portion 
de  l’os  ri’est  pas  éntrée  dans  l’autre. 

Les  fractures  avec  engrènement  rentrent  dans  la  classe  des  frac¬ 
tures  dentelées  que  M.  le  professeur  Malgaigne  a  si  bien  décrites. 
Elles  siègent  le  plus  souventsur  le  corps  des  os  longs.  Leurs  fragments, 
taillés  irrégulièrement,  présentent  des  saillies  plus  ou  moins  longues 
et  des  angles  rentrants  que  les  hasards  des  chutes  enchevêtrent  quel- 
Seconde  série.  —  tome  i.  35 
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quefois  d’une  façon  assez  solide.  Chez  un  individu  tombé  d’un  pre¬ 
mier  étage,  nous  avons  vu  une  fracture  du  corps  du  fémur  dans  la¬ 
quelle  le  fragment  supérieur  présentait  une  longue  saillie  qui  était 
fichée  dans  le  canal  médullaire  du  fragment  inférieur.  Dans  un  cas 
de  fracture  de  jambe  au  tiers  supérieur  ,  nous  avons  rencontré  les 
fragments  avec  des  dentelures  si  bien  engrenées  les  unes  dans  les 
autres  que  tout  mouvement  de  rotation  du  fragment  inférieur  était 
impossible,  bien  que  le  péroné  fût  brisé.  Ces  fractures  se  rapprochent 
plus  que  les  précédentes  des  fractures  par  pénétration  ,  mais  elles  en 
diffèrent  encore  sur  plus  d’un  point. 

Les  fractures  par  pénétration  sont  propres  aux  extrémités  de  quel¬ 
ques  os  longs.  Elles  exigent  pour  se  produire  plusieurs  conditions.  Il 
faut  : 

\ °  Que  l’extrémité  de  l’os  soit  assez  notablement  plus  grosse  que 
son  corps  ; 

2°  Que  le  corps  de  l’os  soit  formé  d’un  tissu  compacte  ,  épais ,  ré¬ 
sistant,  mais  réduit  à  une  lame  mince  en  se  rapprochant  de  son  ex¬ 
trémité  ;  • 

3°  Que  l’axe  de  cette  extrémité  soit  à  peu  près  dans  la  même  di¬ 
rection  que  l’axe  du  corps  de  l’os  ; 

i"  Que  la  force  vulnérante  agisse  dans  le  sens  de  la  longueur  de 
l’os,  dont  elle  tendra  à  rapprocher  les  deux  bouts. 

Voici  d’après  quel  mécanisme  la  fracture  aura  lieu  :  Supposez  une 
violence  agissant  sur  l’extrémité  d’un  os  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
elle  sera  transmise  jusqu’à  l’autre  extrémité,  qui,  reppsant  elle-même 
sur  le  sol,  résistera.  L’os  ainsi  pressé  par  ses  deux  bouls  se  brisera 
dans  sa  partie  la  plus  faible  ;  or  cette  partie  est  celle  où  le  tissu  com¬ 
pacte  se  termine  en  une  lame  de  peu  d’épaisseur  et  où  l’os  se  renfle. 
La  solution  de  continuité  une  fois  produite ,  si  la  violence  du  choc 
n’est  pas  épuisée ,  le  tube  osseux  continue  à  descendre  et  pénètre 
dans  le  tissu  spongieux. 

Cette  pénétration  se  présente  sous  diverses  formes  dont  il  est  aisé 
de.se  rendre  compte.  Si  la  force  agit  également  sur  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  l’os,  ce  qui  est  assez  rare,  la  pénétration  est  complète  et  la 
même  sur  tous  les  points.  Mais  si  elle  agit  plus  particulièrement  sur 
une  partie  du  cercle  que  représente  le  tube  osseux  ,  la  pénétration 
sera  plus  grande  sur  une  des  faces  de  l’os  que  sur  l’autre.  Il  peut 
même  arriver  que  la  Violence ,  sans  cesser  d’être  verticale ,  soit  en 
même  temps  assez  oblique  pour  imprimer  au  corps  de  l’os  un  mou- 
-  vement  qui  tendrait  à  le  plier  vers  son  extrémité.  Alors ,  tandis  qu’il 
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y  a  pénétration  sur  une  des  faces  de  l’os ,  il  se  forme  sur  la  face  op¬ 
posée  un  écartement. 

Le  type  de  la  fracture  par  pénétration  se  rencontre  sur  le  radius  , 
parce  qü’il  présente  toutes  les  conditions  anatomiques  que  nous  avons 
indiquées  comme  nécessaires  à  ce  genre  de  lésion.  On  la  trouve  en¬ 
core  sur  les  extrémités  d’autres  os  longs,  mais  avec  des  modifications 
qui  dépendent  de  dispositions  anatomiques  différentes.  Prenons  pour 
exemple  le  fémur.  Il  est  formé ,  il  est  vrai ,  par  un  tube  osseux  de 
tissu  compacte,  épais,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  est  très- 
renflée  et  composée  d’un  tissu  spongieux  peu  résistant.  Mais  son  corps 
présente  en  avant  unè  courbure  qui  fait  qu’une  violence  verticale  est 
transmise  moins  directement  à  l’extrémité  inférieure  ;  d’un  autre  côté, 
cette  extrémité  se  trouve  presque  tout  entière  en  dehors  de  l’axe  du 
fémur,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés.  Aussi  les  fractures  du  quart 
inférieur  de  cet  os  ne  sont  point  accompagnées  de  pénétration.  Toutes 
celles  que  nous  avons  vues  étaient  plus  ou  moins  obliques  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant.  L’extrémité  supérieure  présente  des  dispo¬ 
sitions  plus  favorables  à  la  pénétration  ;  aussi  l’y  rencontre-t-on  quel¬ 
quefois.  Considérons  un  instant  cette  partie  comme  un  os  entier  :  le 
col  représentera  le  corps,  et  les  extrémités  seront  la  tète  du  fémur  et 
le  grand  trochanter.  L’une  et  l’autre  sont  renflées,  composées  de  tissu 
spongieux  ,  et  se  trouvent  placées  dans  Taxe  du  col ,  qui  est  court  et 
résistant. 

Voilà  plusieurs  conditions  propres  aux  fractures  par  pénétration. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  col  du  fémur  est  lui-même 
formé  dans  sa  plus  grande  partie  d’un  tissu  spongieux  souvent  moins 
dense  que  celui  de  ses  extrémités;  que  sa  lame  corticale,  très-mince 
en  dessus,  n’est  épaisse  qu’en  dessous,  dans  l’espace  qui  s’étend  de 
la  tête  du  fémur  au  petit  trochanter  ;  enfin,  que  sa  direction  oblique 
empêche  que  dans  une  chute  sur  la  hanche  ou  sur  les  pieds  la  vio¬ 
lence  ne  soit  directement  transmise  à  la  tête  dé  l’os  ou  au  grand  tro¬ 
chanter.  Pour" ces  raisons,  les  fractures  du  col  du  fémur  sont  le 
plus  souvent  sans  pénétration,  même  dans  Jies  cas  de  chute  sur  la 
hanche. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  abuser  par  l’examen  de  certaines  fractures 
consolidées  dans  lesquelles  un  raccourcissement  considérable  du  cpl 
et  des  lignes  du  tissu  compacte  trouvées  dans  le  tissu  spongieux  ont 
fait  admettre  trop  facilement  la  pénétration.  L’étude  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  pièces  sur  lesquelles  la  consolidation  était  ancienne ,  compa¬ 
rées  à  d’autres  pièces  sur  lesquelles  la  lésion  était  récente ,  nous  a 
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mis  en  garde  contre  cette  erreur  ;  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur  la  pénétration  est  une  exception. 
Voici  les  différentes  variétés  que  nous  avons  observées.  Il  y  a  d’abord 
les  fractures  irrégulièrement  obliques  ,  les  fractures  dentelées  ;  ce 
sont  les  plus  nombreuses. 

Le  col ,  dont  nous  avons  fait  remarquer  la  structure  spongieuse, 
peut  être  écrasé  de  manière  que  sa  tête  soit  appuyée  immédiatement 
sur  le  grand  trochanter.  Le  grand  trochanter  peut  être  brisé  en  plu¬ 
sieurs  parties,  et  le  col  fracturé  à  sa  base,  sans  avoir  perdu  de  sa 
longueur. 

Dans  une  autre  forme  plus  rare ,  le  col  est  brisé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  le  grand  trochanter  est  séparé 
du  col  et  du  corps  de  l’os  sans  être  lui-même  brisé  ;  et  enfin,  le  corps 
du  fémur  est  fracturé  presque  transversalement ,  un  peu  au-dessus 
du  petit  trochanter.  Dans  tous  ces  cas  il  y  a  comminution,  écrase¬ 
ment,  disposition  dentelée  des  fragments,  et  quelquefois  engrènement 
très-irrégulier  et  variable  des  dentelures  ;  mais  ce  n’est  pas  la  frac¬ 
ture  avec  pénétration. 

Quand  la  pénétration  existe  ,  elle  se  présente  sous  différentes  for¬ 
mes.  Presque  toujours  elle  a  lieu  dans  l’épaisseur  du  grand  trochan¬ 
ter.  Très-rarement  tout  le  tube  osseux  du  col  a  pris  part  à  cette 
pénétration,  qui  est  plutôt  limitée  à  une  partie  de  sa  circonférence. 
Pour  bien  juger  jusqu’où  elle  s’étend ,  il  ne  faut  pas  seulement  voir 
combien  le  col  a  perdu  de  sa  longueur  ,  puisqu’il  peut  être  broyé  en 
entier  sans  qu’il  y  ait  pénétration  ;  il  ne  suffit  même  pas  d’une  coupe 
verticale  qui  ne  montre  bien  la  pénétration  qu’en  haut  et  en  bas  , 
mais  nullement  en  avant  et  en  arrière.  Nous  insistons  sur  ce  point, 
parce  que  dans  nombre  de  cas  où  le  trochanter  avait  été  fracturé  la 
saillie  osseuse,  placée  un  peu  en  arrière  du  col  et  qui  en  est  séparée 
par  un  large  sillon,  se  trouvait  rabattue  sur  lui  de  manière  à  faire 
croire  à  une  pénétration  beaucoup  plus  grande  qu’elle  n’était  réelle¬ 
ment.  Pour  se  rendre  compte  de  cette  pénétration  apparente,  il, faut 
diviser  les  parties  par  une  coupe  antéro-postérieure  et  dans  la  direc¬ 
tion  du  col.  Ces  différentes  coupes  montrent  de  la  manière  la  plus 
évidente  que  la  pénétration  est  très-bornée  en  avant ,  en  arrière  et 
en  haut  dans  la  substance  spongieuse  du  grand  trochanter  propre¬ 
ment  dit  ;  tandis  qu’elle  est  très-marquée  au-dessous  du  col,  à  son 
union  avec  le  petit  trochanter,  et  qu’elle  a  lieu  plutôt  dans  le  corps 
même  du  fémur  que  dans  le  grand  trochanter.  Nous  en  avons  déjà 
indiqué  la  raison  en  insistant  sur  l’épaisseur  du  tissu  compacte  dans 
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la  partie  inférieure  du  col  qui  va  de  la  tête  du  fémur  au  petit  tro¬ 
chanter.  Aussi  voit-on  sur  un  assez  grand  nombre  de  fractures  le  col 
broyé  dans  la  moitié  de  sa  circonférence  supérieure  ;  tandis  qu’en 
dessous,  la  lame  osseuse  épaisse  résiste ,  ne  së  brise  que  dans  un 
point  et  forme  une  sorte  d’éperon  sur  le  fragment  supérieur,  et  quel¬ 
quefois  sur  le  fragment  inférieur.  Cet  éperon  donne  assez  souvent 
aux  fractures  du  col  une  forme  oblique  ;  e’est  encore  lui  qui  parti¬ 
cipe  presque  exclusivément  à  la  pénétration ,  qu’elle  ait  lieu  dans  le 
fragment  inférieur  ou  dans  la  tête  du  fémur. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  une  pénétration  complète  du  col 
dans  la  tète  du  fémur.  Quand  celui-ci  eét  brisé  près  du  sourcil  de  la 
tête  du  fémur,  dans  une  chute  qui  tend  à  la  rapprocher  du  grand 
trochanter ,  il  se  produit  une  fracture  dentelée  avec  écrasement  du 
tissu  spongieux  supérieurement ,  et  la  lame  osseuse  compacte  infé¬ 
rieure  pénètre  seule  dans  le  tissu  spongieux.  Ce  mode  de  pénétration 
se  produit  surtout  dans  une  chute  sur  les  pieds  quand  le  col  est 
abaissé  Sur  le  corps  de  l’os„et,.  cessant  d’être  oblique  ,  lui  devient 
presque  perpendiculaire ,  car  dans  ce  mouvement  la  ligne  supérieure 
du  col  s’allonge,  tandis  que  l’inférieure  est  raccourcie,  et  la  pénétra¬ 
tion  est  en  raison  directe  de  ce  raccourcissement.  Nous  ne  parlons 
que  de  ce  qui  se  passe  le  plus  ordinairement  et  des  principaux  types, 
car  il  n’est  pas  une  seule  fracture  qui  ressemble  exactement  à  une 
autre,  surtout  quand  il  s’agit  de  fractures  dentelées. 

Dans  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  la  pénétra¬ 
tion  peut  encore  avoir  lieu  dans  un  autre  point  que  la  tète  de  l’os  ou 
le  grand  trochanter.  Nous  avons  trouvé  chez  un  homme  de  soixante 
ans  qui  succomba  à  une  maladie  des  reins,  une  pièce  des  plus  cu¬ 
rieuses  que  nous  avons.fait  dessiner.  Ce  malade  nous  avait  raconté 
qu’à  l’âge  de  quarante-neuf  ans,  il  était  tombé  sur  les  pieds  d’une 
hauteur  de  trois  mètres  et  s’était  brisé  le  col  du  fémur.  Il  présentait 
en  effet  tous  les  signes  de  cé  genre  de  lésion. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  col  avec  une  longueur  égale  à  celui  du 
côté  opposé  ;  mais  il  avait  perdu  sa  direction  oblique  et  se  trouvait 
presque  perpendiculaire  à  l’axe  du  fémur.  Une  section  verticale  inté¬ 
ressant  le  fémur  et  le  col  dans  toute  sa  longueur,  montra  qu’il  y  avait 
eu  une  fracture  siégeant  à  l’union  du  corps  de  l’ps  avec  son  extrémité 
supérieure. 

Elle  était  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  commen¬ 
çant,  en  dedans,  au-dessus  du  petit  trochanter,  et  descendant,  sur  la 
face  externe  de  l’os,  à  plus  de  deux  centimètres.  Par  suite  de  l’abais- 
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sèment  de  tout  le  co),  la  saillie  ou  l’éperon  interne  que  présentait  le 
fragment  inférieur  avait  pénétré  profondément  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  la  base  du  col  ;  on  reconnaissait  parfaitement  dans  ce  tissu 
la  lame  compacte  se  prolongeant  dans  une  étendue  de  deux  centi¬ 
mètres. 

Nous  le  répétons,  tous  les  signes  d’une  fracture  du  col  existaient, 
et  cependant  le  col  entier  et  le  grand  trochanter  étaient  intacts.  Ici, 
c’était  le  tube  osseux  du  corps  du  fémur  qui  avait  pénétré  dans  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’os. 

Nous  n’avons  rencontré  sur  les  extrémités  de  l’humérus  que  des 
écrasements  ou  des  fractures  dentelées,  toujours  accompagnées  d’une 
assez  grande  mobilité  des  fragments. 

L’extrémité  supérieure  du  tibia  est,  par  sa  forme,  peu  propre  aux 
fractures  par  pénétration.  Elle  augmente  de  volume  trop  insensible¬ 
ment,  et  son  renflement  ne  se  détache  pas  assez  nettement  du  corps 
de  l’os.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’extrémité  inférieure  :  si  on 
divise  le  tibia  dans  sa  longueur  par  un  trait  de  scie,  on  est  frappé  de 
sa  ressemblance  avec  le  radius.  Tube  osseux  presque  sans  courbure, 
et  éminemment  propre  à  la  transmission  directe  des  chocs,  tissu  com¬ 
pacte  très-épais  sur  le  corps  de  l’os,  et  se  terminant  en  lame  mince 
sur  le  point  où  il  commence  à  se  renfler,  extrémité  spongieuse  placée 
dans  l’axe  de  l’os  et  assez  également  répartie  autour  de  cet  axe,  tout 
semble  réuni  pour  amener  des  fractures  par  pénétration.  Cependant 
elles  sont  rares.  C’est  que  le  tibia  aminci,  tordu,  et  légèrement  courbé 
en  avant,  à  l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur,  ne 
présente  pas  dans  ce  point  une  grande  résistance.  Aussi  est-ce  là  le  lieu 
de  prédilection  de  ces  fractures,  qui,  le  plus  souvent,  se  font  dans  le 
sens  de  sa  courbure  et  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 

Quand  la  fracture  siège  plus  bas  et  est  accompagnée  de  pénétration, 
celle-ci  est  ordinairement  peu  considérable.  Il  faut  en  chercher  la 
cause  en  dehors  du  tibia.  A  l’avant-bras,  le  radius  supporte  seul  l’ef¬ 
fort  du  choc  dans  une  chute  sur  le  poignet.  S’il  est  accompagné  dans 
toute  sa'  longueur  par  le  cubitus,  il  ne  lui  est  uni  inférieurèment  que 
par  des  liens  trop  lâches  et  trop  faibles  pour  lui  emprunter  un  grand 
appui.  Lorsqu’il  se  brise,  le  cubitus,  dont  la  tête  arrondie  favorise  le 
glissement,  descend  Vers  le  côté  interne  du  carpe  et  ne  vient  suppor¬ 
ter  une  partie  du  choc  qu’assez  tard  pour  permettre  une  pénétration 
complète  sur  le  radius.  A  la  jambe,  il  en  est  tout  autrement.  Si  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  péroné  est  placée  sur  le  côté  du  tarse,  elle  est 
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unie  au  tibia  par  des  ligaments  si  nombreux  et  si  puissants  qu’elle  fait 
pour  ainsi  dire  corps  avec  lui.  Aussi ,  quand  le  tibia  vient  à  être  brisé 
dans  une  chute  sur  les  pieds,  il  ne  se  produit  pas  un  déplacement  de 
l’extrémité  du  péroné  analogue  à  celui  de  l’extrémité  du  cubitus. 

Les  ligaments  résistent,  et  le  péroné,  supportant  une  partie  du 
choc,  empêche  la  pénétration  de  se  produire  sur  le  tibia,  ou  du  moins 
la  limite.  Ce  mécanisme  est  évident  sur  une  pièce  que  nous  avons  fait 
représenter.  Nous  l’avons  trouvée  sur  un  homme  qui  a  succoiqbé  à  la 
suite  d’une  chute  faite  sur  les  pieds  d’une  hauteur  de  4  mètres.  La 
fracture  était  dentelée,  transversale  ;  le  fragment  supérieur  avait  pé¬ 
nétré  d’aplomb  dans  l’extrémité  spongieuse.  La  pénétration  n’avait  été 
limitée  que  par  le  péroné ,  qui  avait  été  fracturé  à  2  centimètres  plus 
haut,  et  dont  les  fragments  étaient  engrenés  et  basculés  en  dehors. 

Nous  ne  regardons  pas  comme  devant  être  rangée  dans  les  fractu¬ 
res  par  pénétration  la  fracture  en  V,  si  bien  décrite  par  notre  collègue 
et  ami  M.  Gosselin.  Ici  l’un  des  fragments ,  taillé  à  la  manière  d’un 
coin,  agit  sur  les  deux  côtés  d’un  angle  rentrant  que  présente  le  frag¬ 
ment  inférieur,  et  tend  à  le  faire  éclater,’ mais  il  n’y  a  pas  de  pénétra¬ 
tion  dans  le  tissu  même  de  l’os. 

Dans  les  fractures  par  pénétration,  le  travail  de  consolidation  a  lieu 
tout  entier  dans  l’épaisseur  de  l’os  et  principalement  sous  le  périoste, 
dont  une  partie  est  souvent  conservée.  Nous  avons  eu  occasion  d’en 
examiner  quelques-unes  très-peu  de  temps  après  l’accident  qui  les 
avait  produites,  et  voici  ce  que  nous  avons  observé.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours ,  le  tissu  spongieux  est  gorgé  de  sang.  Les  lamelles  os¬ 
seuses  sont  brisées  au  niveau  de  la  fracture;  il  y  a  attrition  du  tissu 
spongieux  plutôt  que  tassement  des  cellules ,  qui  sont  intactes  et 
parfaitement  régulières  au-dessous  de  celles  qui  sont  broyées.  Après 
quelques  semaines,  le  tissu  spongieux  est  infiltré  d’une  matière  grise 
et  luisante  ;  le  périoste,  qui  enveloppe  le  point  où  existe  la  solution 
de  continuité,  est  enflammé  et  notablement  épaissi.  Nous  avons  pu 
constater  sur  des  pièces  pathologiques  déjà  anciennes  que  ce  tissu 
spongieux  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect  au  niveau 
de  la  fracture.  Au  radius,  il  est  assez  rare  de  trouver  une  ligne  de 
démarcation  indiquant  la  solution  de  continuité.  Ordinairement  la  fu¬ 
sion  du  tissu  spongieux.des  deux  fragments  est  complète.  Sur  le  grand 
trochanter ,  la  démarcation  est  quelquefois  indiquée  par  une  ligne  de 
tissu  plus  dense,  irrégulière  et  peu  épaisse  ,  mais  plus  souvent  par 
une  ligne  de  tissu  raréfié  présentant  des  cellules  larges  *et  inégales. 
’Dans  ces  cas,  la  consolidation  est  due  principalement  à  l’enclavement 
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du  cél  dans  le  tissu  du  grand  trochanter  et  au  périoste  qui  rétablit  la 
continuité  de  la  lame  corticale. 

Quant  à  la  lame  compacte  du  corps  de  l’os  qui  a  pénétré  dans  l’ex¬ 
trémité  spongieuse,  on  la  retrouve  encore  après  bien  des  années.  Lors 
même  qu’elle  est  environnée  d’un  tissu  spongieux  rendu  plus  serré 
par  l’inflammation,  elle  est  facile  à  reconnaître.  11  ne  faudrait  pas 
juger  de  l’étendue  de  la  pénétration  par  la  longueur  de  cette  ligne  , 
parce  que  le  périoste  qui  réunit  les  deux  fragments  ,  en  rétablissant 
la  continuité  de  la  lame  corticale ,  semble  reporter  le  niveau  ■  de  la 
pénétration  un  peu  plus  haut  que  le  point,  où  elle  existait  réelle¬ 
ment. 

La  pénétration  n’est  pas  toujours  facile  à  reconnaître.  Pourtant  on 
peut  la  soupçonner  et  quelquefois  s’assurer  qu’elle  existe  en  groupant 
et  en  comparant  entre  elles  certaines  circonstances.  Ce  sont  le  siège 
présumé  de  la  fracture,  la  nature  de  la  cause  qui  l’a  produite ,  la  dé¬ 
formation  particulière  du  membre,  l’absence  de  crépitation  et  de  mo¬ 
bilité  des  fragments.  Ainsi,  quand  un  malade  est  tombé  sur  le  poi¬ 
gnet  et  présente  les  signes  d’une. fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  on  peut  être  assuré  qu’il  s’agit  d’une  fracture  avec  pénétra¬ 
tion,  puisque  sur  cette  partie  du  radius  elles  ont  toutes  lieu  d’après, 
ce  mécanisme.  Le  raccourcissement  plus  ou  moins  grand  de  l’os  ,  la 
saillie  de  la  tète  du  cubitus  sur  le  côté  interne  du  poignet,  la  mobilité 
des  fragments  et  quelquefois  la  crépitation  serviront  à  reconnaître  si 
la  pénétration  est  considérable,  si  même  elle  a  été  portée  jusqu’à  faire 
éclater  la  tête  du  radius. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  pour  les  fractures  du  col  du  fémur. 
Lorsque  chez  un  malade  qui  a  fait  une  chute  sur  la  hanche  on  trouve 
les  mouvements  volontaires  en  partie  conservés  ,  le  raccourcissement 
du  membre  peu  considérable,  ie  pied  renversé  en  dehors ,  l’absence 
de  crépitation,  les  arcs  de  cercle  du  grand  trochanter  conservés  pen¬ 
dant  qu’on  imprime  au  membre  des  mouvements  de  rotation;  si,  en 
même  temps,  portant  les  doigts  d’une  main  en  dehors  de  l’ischion, 
sous  les  muscles  fessiers,  et  le  plus  près  possible  de  la  cavité  coty- 
loïde,  pendant  qu’un  aide  fléchit  et  étend  alternativement  le  membre 
malade,  on  sent  les  mouvements  se  communiquer  à  la  tête  fémorale, 
on  ne  peut  douter  de  l’existence  d’une  fracture  par  pénétration.  Ce¬ 
pendant  aucun  de  ces  sigpes  n’a  une  valeur  absolue. 

Reprenons-les  un  à  un  :  une  chute  sur  la  hanche  peut  produire  une 
fracture  du  col  sans  pénétration  ;  dans  une  fracture  avec  pénétration, 
les  mouvements  volontaires  sont  souvent  complètement  abolis ,  et 
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quelquefois  ils  sont  possibles  dans  une  fracture  simple  intra-capsu- 
laire  ;  un  raccourcissement  peu  prononcé  peut  dépendre  de  bien 
d’autres  conditions  de  la  fracture  que  de  la  pénétration  ;  le  renverse¬ 
ment  du  pied  en  dehors  est  commun  à  presque  toutes  les  fractures 
du  col.;  la  crépitation  manque  si  souvent,  que  Boyer  (1)  disait  ne 
l’avoir  jamais  rencontrée;  les  arcs  de'  cercle  du 'grand  trochanter 
sont  bien  peu  modifiés  dans  une  fracture  intra-capsulaire,  surtout  si 
elle  est  très-rapprochée  de  la  tête  du  fémur  ;  la  transmission  des 
mouvements  à  la  tète  du  fémur,  dans  la  flexion  et  l’extension  alterna¬ 
tive  de  la  cuisse,  peut  être,  assez  difficile  à  saisir,  s’il  y  a  un  gonfle¬ 
ment  considérable  des  parties  molles. 

Mais  si  tous  ces  signes  ne  se  trouvent  pas  constamment  réunis ,  ils 
ne  font  jamais  complètement  défaut.-  Groupés  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  comparés  entre  eux,  ils  se  prêtent  réciproquement  une  va¬ 
leur  plus  grande,  et  nous  pouvons  assurer  què  ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  si  la  pénétration  existe ,  on  peut  la  reconnaître. 

Quant  à  son  siège  précis,  à  son  degré  ,  à  l’attrition  plus  ou  moins 
grande  du  tissu  spongieux,  à  la  présence  d’esquilles,  on  ne  peut  avoir 
que  des  présomptions  fondées  sur  l’âge  du  sujet,  la  nature  et  la  vio¬ 
lence  de  la  cause  de  la  fracture,  la  prédominance  de  tels  ou  tels  si¬ 
gnes,  etc.,  etc. 

Ainsi,  dans  une  chute  sur  les  pieds  ,  on  soupçonnera  une  pénétra¬ 
tion  dans  la  tête  fémorale,  de  l’éperon  que  présente  le  fragment  infé¬ 
rieur  au-dessus  du  petit  trochanter;  dans  une  chute  sur.  la  hanche, 
on  croira  plutôt  à  une  pénétration  dans  le  grand  trochanter.  Si  la 
saillie  du  grand  trochanter  est  beaucoup  moins  prononcée  qu,e  du 
côté  opposé  ,  bien  que  ses  arcs  de  cercle  soient  conservés  dans  une 
certaine  limite ,  il  sera  probable  que  la  pénétration  est  accompagnée 
d’un  écrasement  d’une  partie  du  col  ;  si  l’absence  de  gonflement  per¬ 
met  de  constater,  aussitôt  après  l’accident,  que  le  grand  trochanter 
est  augmenté  de  volume,  ce  que  nous  avons  vu  plus  d’une  fois,  il 
faut  en  conclure  que  la  pénétration  a  eu  lieu  dans  cette  tubérosité, 
qui  elle-même  a  été  brisée. 

Une  autre  disposition  que  nous  avons  souvent  observée  est  celle- 
ci  :  le  malade  est  tombé  sur  la  hanche;  le  pied  est  fortement  renversé 
en  dehors,  le  grand  trochanter  est  porté  en  arrière  tandis  qy’en  avant 
et  au-dessous  du  pli  de  l’aine  on  sent  très-facilement  une  saillie  dure, 
si  prononcée,  que,  soulevant  les  vaisseaux,  elle  rend  les  battements 


(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  268. 
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de  l’artère  fémorale  bien  plus  superficiels  et  appréciables  que  du  côté 
opposé.  Ici  le  col  a  pénétré  dans  le  grand  trochanter  en  arrière  et  en 
bas,  et  non  en  avant.  Il  s’est  couché  sur  la  crête  postérieure  du  grand 
trochanter ,  dont  le  sourGil  de  la  tête  fémorale  n’est  séparé  que  de 
quelques  millimètres,  tandis  que  c’est  le  bord  antérieur  de  la  base 
qui  forme  en  avant,  au-dessous  du  pli  de  l’aine,  la  saillie  dont  nous 
avons  parlé. 

Maintenant,  passons  au  lit  du  malade,  et  voyons  la  conduite  que  le 
chirurgien  doit  suivre.  Elle  consiste  : 

1°  A  corriger  certaines  déformations  du  membre,  en  agissant  di¬ 
rectement  sur  les  fragments  ; 

2°  A  assurer  leur  immobilité  dans  la  position  que  la  pénétration 
leur  a  faite  ; 

3°  A  empêcher  la  déformation  d’augmenter ,  à  l’aide  d’un  appareil 
qui  maintient  le  membre  dans. une  bonne  position. 

Mais  on  ne  doit  jamais  chercher  à  rendre  au  membre  sa 'longueur 
en  pratiquant  une  véritable  réduction. 

Ainsi,  dans  les  fractures  du  radius,  le  fragment  inférieur  est  quel¬ 
quefois  porté  en  avant  et  presque  toujours  en  arrière.  Cette  disposi¬ 
tion  ,  qui  constitue  déjà  une  petite  difformité,  peut ,  en  changeant  la 
disposition  des  coulisses  des  tendons,  gêner  le  jeu  des  muscles,  di¬ 
minuer  leur  énergie  et  retarder  le  retour  des  mouvements.  Il  est  utile 
de  redresser  l’os,  comme  on  ferait  d’un  morceau  de  bois  vert,  et  de 
replacer  dans  son  axe  le  fragment  divisé.  Mais,  par  cette  manœuvre, 
si  on  diminue  un  peu  la  pénétration  sur  le  point  où  le  fragment  est 
coudé,  on  ne  la  détruit  pas,  et  on  ne  rend  pas  à  l’os  sa  longueur. 

Quant  à  la  hanche,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  faire  ces¬ 
ser  la  pénétration  par  les  tractions  qu’on  pratique  d’ordinaire  sur  le 
membre  inférieur.  Pour  y  parvenir,  il  faudrait  qu’un  aide  fût  chargé 
de  faire  une  extension  modérée  sur  le  membre  malade,  pendant  que  le 
chirurgien,  embrassant  avec  les  deux  mains  le  côté  interné  et  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse,  la  tirerait  directement  en  dehors.  Cette  manœuvre 
plus  rationnelle  réussirait  peut-être,  malgré  la  résistance  des  mus¬ 
cles;  cependant  qu’aurait  gagné  le  malade?  un  peu  d’allongement  du 
membre,  mais  cet  allongement  ne  serait  que  momentané. 

Nous  avons  dit  que  dans  la  pénétration  il  y  avait  attrition  d’une 
partie  du  tissu  spongieux,  diminution  plus  ou  moins  grande  de  la  lon¬ 
gueur  du  levier  brisé  ;  or,  quand  on  aura  écarté  les  fragments  l’un 
de  l’autre  en  faisant  cesser  la  pénétration,  comment  maintiendra-t-on 
la  réduction  ? 
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Dans  les  fractures  sans  perte  de  substance,  on  peut,  par  une  réduc¬ 
tion  bien  faite,  remettre  bout  à  bout  les  fragments  qui  s’appuyeront 
l’un  sur  l’autre,  et  on  aura  rendu  au  membre  sa  longueur  en  le9 
maintenant  dans  cette  position.  Mais  comment  combler  la  perte  de 
substance  résultant  de  l’attrition'  du  tissu  spongieux  ?  comment  espé¬ 
rer  de  maintenir  à  distance  des  fragments  que  tendent  incessamment 
à  rapprocher  des  muscles  puissants  ? 

Pourtant ,  dans  les  cas  où  le  col  du  fémur  a  pénétré  dans  le  grand 
trochanter  avec  bascule  de  sa  base  en  avant ,  on  peut ,  ainsi  que  l’a 
parfaitement  indiqué  M.  Malgaigne  (4),  agir  directement  sur  les  frag¬ 
ments,  comme  pour  le  radius.  D’une  main,  on  cherche  à  ramener  en 
avant  le  grand  trochanter,  qui  est  porté  en  arrière ,  tandis  que  de 
l’autre  on  repousse  en  arrière  la  base  du  col,  qui  fait  saillie  en  avant. 
Quand  cette  manœuvre  réussit,  on  a  corrigé  en  partie  la  rotation  du 
corps  du  fémur  et  diminué  le  renversement  du  pied  en  dehors.  Dans 
tous  les  cas,  si  on  ne  peut  faire  cesser  cette  difformité ,  on  l’empêche 
d’augmenter  en  n’abandonnant  pas  le  membre  à  son  propre  poids. 
C’est  le  seul  bénéfice  qu’on  peut  se  proposer,  en  ramenant  le  pied  en 
dedans,  car  le  mouvement  de  rotation  se  passera  tout  entier  dans 
l’articulation,  sans  exercer  aucune  action  sur  la  position  respective 
des  fragments. 

Quand  on  a  lieu  de  croire  que  la  pénétration  s’est  faite  dans  la 
tête  du  fémur,  il  faut,  à  plus  forte  raison ,  la  respecter.  La  détruire 
serait  priver  le  malade  de  la  seule  chance  qui  lui  reste  de  guérir  par 
une  réunion  osseuse.  Autrement ,  on  transformerait  une  fracture, 
dont  les  fragments  sont  déjà  réunis  physiquement ,  en  une  de  ces 
fractures  intra-capsulaires  dans  lesquelles  la  consolidation  est  une 
rare  exception. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  ne  discuterons  point  la  va¬ 
leur  absolue  ou  relative  des  appareils  à  extension  continue.  Leur  ac¬ 
tion  nè  peut  être  que  nuisible.  Pour  lès  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  nous  avons  indiqué  dans  un  mémoire  particu¬ 
lier  l’appareil  qui  leur  convient.  11  nous  arrive  souvent  de  nous  bor¬ 
ner  ,  après  avoir  redressé  le  fragment  inférieur  ,  à  envelopper  le 
poignet  de  compresses  imbibées  de  liquides  résolutifs  et  à  les  main¬ 
tenir  par  un  bandage  en  huit  de  chiffre.  La  consolidation  s’opère 
comme  d’ordinaire,  et  les  mouvements  se  rétablissent  très-rapide¬ 
ment.  Pour  les  fractures  du  col  avec  pénétration  ,  nous  préférons  à 


(1)  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  p.  684  et  706. 
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tous  les  appareils  qu’on  emploie  ordinairement  la  grande  gouttière  de 
Bonnet  (de  Lyon) ,  parce  que  nul  n’assure  mieux  l’immobilité  de  la 
hanche  dans  les  mouvements  involontaires  que  fait  le  malade  pendant 
son  sommeil  et  ceux  qui  exigent  les  soins  de  propreté.  A  son  défaut, 
nous  préférons  le  double  plan  incliné  avec  un  bandage  très-simple 
pour  maintenir  le  pied  dans  le  renversement  en  dedans. 

Si  nous  ne  craignions  de  nous  écarter  de  notre  but ,  qui  est  de  ne 
parler  que  des  fractures  par  pénétration  d’une  manière  générale , 
nous  montrerions  que  la  distinction  qui  a  été  faite  des  fractures  du 
col  du  fémur  en  intra  et  extra- capsulaires,  vraie  en,  elle-même,  a  été 
singulièrement  exagérée  sous  lerappott  du  mécanisme  et  de  la  symp¬ 
tomatologie,  qui  est  des  plus  trompeuses ,  mais  surtout  au  point  de 
vue  du  traitement.  M.  Malgaigne ,  qui  a  traité  le  sujet  avec  sa  supé¬ 
riorité  habituelle ,  après  s’être  efforcé  d’établir  les  caractères  qui 
pourraient  aider  à  les  distinguer  ,  a  été  forcé  de  les  confondre  toutes 
dans  un  même  traitement.  Pour  notre  compte ,  nous  avons  employé 
bien  des  appareils,  et  nous  devons  avouer  que  dans  le  cas  où  les  ma¬ 
lades  ont  guéri  avec  un  raccourcissement  peu  marqué ,  ce  résultat 
heureux  devait  être  attribué  à  la  disposition  primitive  des  fragments 
bien  plutôt  qu’à  l’appareil  dont  nous  nous  sommes  servi.  En  résumé, 
l’appareil  qui  procure  le  mieux  l’immobilité  des  parties,  et  en  même 
temps  le  plus  simple,  est  le  meilleur. 

Nous  avions  déjà  exposé  d’une  façon  plus  particulière  ces  cçmsidé- 
rations  sur  les  fractures  par  pénétration;  dans  un  mémoire  sur  les 
fractures  du  radius  publié  en  1 842.  Elles  sont  applicables  aux  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur,  de  la  jambe,  de  toute  extrémité  osseuse  ,  en 
un  mot  à  toutes  les  fractures  par  pénétration. 

m.  G  o  vit  AM)  partage  les  idées  émises  par  M.  Voillemier,  et  ne  voit 
rien  qui  soit  en  opposition  avec  les  assertions  qu’il  a  émises  dans  le 
travail  dont  il  a  donné  lecture. 

m.  voillemier  insiste  de  nouveau  sur  l’absence  de  crépitation 
dans  l’immense  majorité  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius.  Les  décollements  épiphysaires  ne  peuvent  arriver  que  chez  les 
jeunes  sujets,  et  ne  doivent,  suivant  lui,  se  produire  que  dans  un  mou¬ 
vement  de  flexion  exagéré  de  la  main,  par  un  mécanisme  semblable 
à  certaines  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  Voillemier  avait  cru  être  le  premier  qui  eût  produit  sur  le  ca¬ 
davre  des  fractures  du  radius  par  flexion  exagérée  de  la  main  ;  mais 
un  chirurgien  militaire  dont  le  nom'  lui  échappe  l’avait  précédé  dans 
ces  tentatives  expérimentales. 
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M.  goyraisd  dit  que  dans  les  deux  faits  qu’il  a  observés ,  le  dé¬ 
collement  s’est  produit  par  un  mécanisme  opposé. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire,  Houel. 


Séance  du  47  octobre  1860. 

Présidence  de  M.  MarjOlitï. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

—  Voici  le  dépouillement  de  la  correspondance  : 

M.  le  secrétaire  geinÉral  dépose  sur  le  bureau  le  tome  X  de 
la  1re  série  des  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  paru  cette 
semaine. 

—  La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

1°  Des  tumeurs  hémorrhoïdales  et  de  leur  traitement,  par  M.  J.  Be¬ 
noît  ;  Montpellier,  1 860 ,  in-8°  ; 

2°  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint-Etienne  et  de  la  Loire 
(année  4859)  ;  Saint-Etienne,  4  860,  in-8°. 

—  La  Société  a  reçu  en  outre ,  par  l’intermédiaire  de  M.  Heyfelder 
père,  membre  correspondant,  le  rapport  sur  l’état  sanitaire  et  le  mou¬ 
vement  dans  les  hôpitaux  civils  de  l’empire  russe  en  1858.  Cet  ou¬ 
vrage  a  été  publié  en  russe  et  en  allemand  ;  Saint-Pétersbourg,  4  860, 
grand  in-8°. 

—  M.  Delfrayssé,  ancien  aide-major,  adresse  à  la  Société  une  ob¬ 
servation  de  plaie  du  scrotum.  (Dépôt  aux  Archives.) 

RAPPORT. 

m.  bouvier  a  la  parole  pour  la  lecture  d’un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  Ce  travail  est  consacré  à  l’étude 
de  l’action  du  muscle  long  péronier  latéral  dans  la  production  du 
pied  plat  et  du  valgus  pied  plat. 

m.  richard  répond  à  M.  Bouvier,  au  sujet  d’un  malade  dont  il  est 
question  dans  le  rapport,  qu’il  ne  peut  pas  fournir  d’explications  plus 
détaillées  que  n’en  comporte  la  description  donnée  dans  le  rapport. 
Son  attention  n’avait  pas  encore  été  assez  éveillée  sur  le  rôle  que 
l’on  devait  attribuer  à  l’action  du  long  péronier  latéral.  Il  a  vu  le  ma¬ 
lade  dont  il  s’agit  avec  MM.  Nélaton  et  Duchenne. 
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m.  Gosselin.  Parmi  les  points  que  vient  d’examiner  M.  Bouvier 
dans  son  rapport,  il  en  est  un  qui  m’a  occupé  depuis  quelque  temps, 
je  veux  parler  du  diagnostic  entre  la  contracture  du  long  péronier  la¬ 
téral  et  celle  du  court. 

J’ai  fait  cette  étude  à  l’occasion  de  trois  malades  dont  l’affection 
était  tout  à  fait  semblable  à  celle  d’une  jeune  fille  qui  a  été  présentée 
ici  dans  le  cours  de  cette  année  par  M.  Bouvier.  Ces  trois  malades 
avaient  eu  quelques  mois  auparavant  une  entorse  qu’ils  n’avaient  pas 
soignée.  Ils  avaient  continué  à  souffrir  en  marchant  ;  peu  à  peu  leur 
pied  avait  tourné  dè  dedans  en  dehors  autour  de  l’axe  antéro-posté¬ 
rieur.  Ils  se  présentaient  donc  à  moi  avec  un  valgus  qu’à  cause  de 
son  origine  j’appelle  valgus  traumatique.  Chez  deux  des  sujets  ce 
valgus  n’était  ni  creux  ni  plat  ;  le  troisième  était  pied  plat  ;  mais  l’ef¬ 
facement  de  la  voûte  plantaire  était  congënial  ;  la  déviation  en  dehors 
seule  était  accidentelle.  Chez  les  trois  malades  il  y  avait ,  outre  la 
douleur  et  le  valgus,  une  contracture  de  l’extenseur  commun  et  des 
péroniers  latéraux.  La  contracture  était-elle  idiopathique,  Comme  cela 
a  lieu  probablement  dans  certains  valgus  spontanés  ?  J’ai  cru  qu’elle 
était  plutôt  symptomatique  d’une  douleur  articulaire  ou  osseuse  con¬ 
sécutive  à  l’entorse,  et  que  son  siège  principal  était  l’articulation  oal- 
canéo-astragalienne.  Cependant  une  dissection  serait  nécessaire  pour 
bien  élucider  cette  question.  Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  été  sur  le  point 
de  recourir  à  la  ténotomie  sur  mon  dernier  malade  que  M.  Bouvier  a 
bien  youlu  voir  avec  moi  à  l’hôpital  Beaujon,  et  il  s’agissait  de  savoir 
si  cette  opération  devait  porter  sur  le  court  péronier  latéral  seule¬ 
ment  ou  sur  les  deux  à  la  fois. 

La  contracture  du  court  péronier  était  évidente,  car  on  sentait  une 
corde  tendue  au  côté  externe  du  pied  jusqu'au  niveau  de  l’extrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Mais  le  long  était-il  contrac¬ 
turé  aussi?  Tout  d’abord  j’ai  chique  non,  parce  qu’il  n’y  avait  pas 
de  pied  creux  ;  mais  d’un  autre  côté  la  saillie  que  nous  sentions  su¬ 
perficiellement  derrière  l’extrémité  inférieure  du  péroné  semblait 
bien  appartenir  au  long  péronier  latéral.  La  ténotomie  n’a  pas  été. 
nécessaire  chez  le  malade,  parce  que  le  valgus  a  cédé  à  de  fortes  trac¬ 
tions  suivies  de  l’application  d’un  appareil  plâtré. 

Mais  j’ai  continué  mes  recherches  sur  des  sujets  sains.  D’une  part, 
j’ai  étudié  la  saillie  donnée  par  la  contraction  volontaire  et  simultanée 
des  deux  muscles,  et  j’ai  trouvé  que  cette  saillie  superficielle  ressem¬ 
blait  beaucoup  à  celle  de  nos  malades.  En  outre  j’ai  examiné  la  corde 
formée  derrière  et  au-dessus  de  la  malléole  par  chacun  des  deux  pé- 
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roniers,  mis  isolément  et  successivement  fin  contraction  au  moyen  de 
la  pile  de  Breton,  et  j’ai  trouvé  que  le  long  péronier  latéral  donnait 
une  saillie  superficielle  appréciable  avec  les  doigts  et  avec  les  yeux, 
tandis  que  la  saillie  du  court  péronier  n’était  guère  appréciable 
qu’avec  les  doigts. 

Aujourd’hui  je  suis  donc  porté  à  croire  que  dans  ces  cas  de  valgus 
traumatiques  qui  ne  sont  ni  pieds. plats  ni  pieds  creux  ,  il  y  a  con¬ 
tracture  simultanée  des  deux  péroniers  latéraux  en  même  temps  que 
de  l’extenseur  commun,  et  quelquefois  aussi  du  jambier  antérieur. 

M.  chassajgnac.  Il  peut  y  avoir  une  grande  difficulté  à  savoir  si 
les  deux  muscles  sont  contracturés  en  même  temps.  Mais  il  est  des 
cas  où  la  contracture  peut^se  montrer  isolément  dans  chacun  des  deux 
péroniers.  J’ai  observé  chez  une  jeune  fille  la  contracture  du  long 
péronier  latéral  ;  le  pied  était  creux  valgus ,  et  offrait  les  caractères 
indiqués  par  M,  Duchenne. 

La  faradisation  du  jambier  antérieur  peut  sans  doute,  dans  cer¬ 
tains  cas,  corriger  cette  difformité  ;  mais  c’est  un  mode  de  traitement 
qui  exige  beaucoup  de  temps,  et  encore  le  succès  n’est-il  pas  tou¬ 
jours  assuré.  Chez  cette  jeune  fille,  j’ai  coupé  le  tendon  du  long  pé¬ 
ronier,  et  la  guérison  a  été  obtenue  promptement.  Quinze  jours  après, 
la  malade  avait  le  pied  dans  une  bonne  direction ,'  et  celui-ci  reposait 
à  plat  sur  le  sol. 

Pour  maintenir  la  guérison,  j’ai  eu  recours  à  la  faradisation  du 
jambier  antérieur.  Car  si  ce  moyen  thérapeutique  peut  échouer  dans 
certains  cas,  quand  il  est  employé  seul ,  je  pense  qu’il  ne  doit  pas 
être  négligé  quand  la  ténotomie  a  été  pratiquée.  Peut-être ,  sans  la 
faradisation  du  jambier  antérieur,  aurais-je  eu  une  récidive  des  acci¬ 
dents  qui  m’avàient  déterminé  à  couper  le  tendon  du  long  péronier 
latéral. 

Mais  ne  laisse-t-on  pas  trop  de  côté  la  part  qui  doit  revenir  dans 
les  pieds  plats  valgus  douloureux  à  la  contraction  du  péronier  an¬ 
térieur  et  de  l’extenseur  commun  des  orteils  ?  —  Cette  question  m’a 
déjà  vivement  préoccupé. 

Sur  un  malade  de  la  catégorie  de  ceux  qui  nous  occupent  en  ce 
moment,  j’ai  dû  couper  le  jambier  antérieur ,  le  péronier  antérieur 
et  l’extenseur  commun  des  orteils. 

Sur  un  autre  ,  j’ai  fait  les  mêmes  sections ,  excepté  celle  du  jam¬ 
bier  antérieur. 

J’ai  observé  une  jeune  fille  ayant  le  pied  valgus  douloureux ,  par 
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affaiblissement  de  la  contractilité  du  long  péronier  latéral  ;  on  afara- 
disé  ce  muscle,  et  les  accidents  ont  disparu. 

Je  désirerais  savoir  la  part  que  l’on  fait,  dans  la  production  et  la 
persistance  de  ces  difformités ,  à  la  contracture  des  muscles  péronier 
antérieur  et  extenseur  commun  des  orteils. 

M.  veiineml  a  observé  à  Beaujon  un  enfant,  un  garçon  pâtissier, 
que  M.  Duchenneavuaussi,  sur  lequelaété  pratiquée  la  faradisation. 
Six  semaines  après  le  malade  a  quitté  l’hôpital  sans  avoir  obtenu  la 
moindre  amélioration.  Le  musclé  long  péronier  latéral  était  paralysé. 
M.  Yerneuil  a  observé  ce  fait  dans  le  service  de  M.  Malgaigne  ,  qu’il 
remplaçait  provisoirement. 

On  ne  s’entend  pas  toujours  sur  la  cause,  ou  l’absence  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  pieds  plats  ;  il  y  a  des  pieds  plats  douloureux  ;  d’autres, 
au  contraire,  où  la  douleur  est  insignifiante  ou  nulle. 

Un  malade  que  M.  Verneuil  a  vu  à  l’hôpital  Beaujon  souffrait  beau¬ 
coup.  Il  n’y  avait  pas  à  proprement  parler  de  pied  plat ,  mais  plutôt 
élévation  du  premier  métatarsien.  La  douleur  avait  pour  siège  un  du¬ 
rillon  situé  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  des 
deuxième  et  troisième  orteils.  Le  pied  portait  sur  ces  durillons.  Le 
malade  marchait  un  peu  sur  le  bord  interne  du  pied ,  afin  d’éloigner 
autant  que  possible  la  sustentation  de  ces  durillons.  Or  il  y  avait  chez 
ce  malade  paralysie  du  long  péronier  latéral,  et  cette  paralysie  avait- 
elle  été  le  point  de  départ  de  cette  difformité  et  de  la  formation  du 
durillon  ;  ou  bien  le  durillon  lui-même  avait-il  déterminé  cette  in¬ 
curvation,  cette  rotation  du  bord  interne  du  pied?  —  M.  Verneuil 
n’a  vu  le  malade  qu’une  fois  ,  et  n’a  pu  résoudre  cette  question. 
—  Il  appelle  seulement  l’attention  de  ses  collègues  sur  cette  cause  de 
douleur  dans  les  diverses  variétés  de  pied  plat. 

M.  bouviek  répond  à  M.  Gosselin  que  les  conséquences  tirées  de 
l’exploration  du  muscle  péronier  soumis  à  des  courants  électriques, 
sont  peut-être  prématurées. 

M.  Bouvier  a  fait  aussi  des  expériences ,  et  il  n’a  pu  arriver  à 
des  résultats  aussi  satisfaisants ,  et  par  conséquent ,  à  une  certitude 
aussi  grande  que  pourrait  le  faire  supposer  la  communication  de 
M.  Gosselin. 

La  faradisation  des  péroniers,  pratiquée  isolément  sur  chacun  d’eux, 
est  difficile.  Ainsi  il  faut  pour  faire  contracter  le  court  péronier  laté¬ 
ral  une  plus  forte  dose  d’électricité  que  pour  le  long  péronier,  et  il 
est  fort  difficile  d’agir  sur  l’un  ou  l’autre  muscle  séparément.  La 
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communication  de  M.  Gosselin  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  in¬ 
téressants,  mais  exigent  de  nouvelles  recherches. 

M.  Bouvier  répond  à  M.  Chassaignac  que  dans  son  rapport  le  pé¬ 
ronier  antérieur  est  implicitement  compris  ;  mais  il  n’avait  pas  à  en 
parler  d’une  manière  spéciale,  puisqu’il  s’occupait  avant  tout  du  long 
péronier  latéral.  —  Cette  lacune,  ou  plutôt  cette  question  (car  il  ne 
peut  pas  y  avoir  de  lacune,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  puisqu’il  n’a¬ 
vait  pas  à  s’occuper  de  ces  muscles),  cette  question  a  été  étudiée  par 
M.  Duchenne  dans  d’autres  travaux  publiés. 

Il  faut  sans  doute,  dans  les  valgus  pieds  plats  et  les  pieds  plats 
simples,  tenir  compte  de  la  contracture  des  extenseurs  communs  des 
orteils  et  péronier  antérieur. 

M.  Bouvier  répond  à  M.  Yerneuil  que  la  question  du  siège  de  la 
douleur  à  la  suite  des  entorses  laisse  à  désirer.  Il  y  a  des  douleurs 
qui  persistent  depuis  le  moment  où  l’entorse  s’est  produite,  il  y  a  des 
douleurs  qui  apparaissent  plus  tardivement,  et  souvent  même  quand 
le  pied  plat  et  le  valgus  pied  plat  existent  depuis  quelque  temps.  — 
Les  durillons  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production  de  ces  dou¬ 
leurs  parfois  intolérables.  M.  Duchenne  a  étudié  ces  durillons,  et  a 
fait  même  de  leur  siège  un-  bon  moyen  de  diagnostic. 

Pour  le  cas  cité  par  M.  Verneuil,  il  semble  à  M.  Bouvier  qu’il  ne 
devait  pas  y  avoir  seulement  paralysie  du  long  péronier  latéral ,  et 
qu’il  devait  exister  autre  chose  en  même  temps  ;  car  le  durillon  n’oc¬ 
cupait  pas  le  siège  qu’il  affecte  habituellement  dans  les  cas  de  lésion 
de  ce  muscle. 

M.  chassaignac  revient  sur  la  production  du  valgus.  —  Avec  la 
paralysie  du  long  péronier  latéral,  il  y  a  production  d’un  pied  plat  ; 
mais  que  faut-il  encore  pour  que  le  pied  plat  devienne  valgus  ? 

M.  bouvier  avoue  que  M.  Chassaignac  a  frappé  sur  le  côté  faible 
du  travail  de  M.  Duchenne  ;  M.  Duchenne  a  tenté  de  donner  une  ex¬ 
plication  ;  mais  M.  Bouvier  en  a  imaginé  une  autre.  Le  premier  est 
rapporté  dans  le  travail  de  M.  Duchenne. 

M.  Duchenne  admet  que  par  suitede  la  paralysie  du  long  péronier 
latéral  il  y  a  pied  plat  ;  le  poids  du  corps  appuie  alors  sur  le  bord  in¬ 
terne  du  pied  ,  qui  se  rejette  naturellement  en  dehors,  en  raison 
même  de  sa  disposition  et  du  point  où  porte  le  poids  du  corps. 

M.  Bouvier  pense  que,  dans  le  pied  plat  résultant  de  la  paralysie 
du  long  péronier  latéral,  le  bord  interne  du  pied  se  relève  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’action  du  jambier  antérieur  ;  mais  le  jambier  ne  peut  pas 
à  lui  seul  résister  au  poids  du  corps  ;  il  cède,  le  bord  interne  du  pied 
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tombe,  le  pied  tourne  sur  lui-même,  suivant  son  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  et  le  bord  externe  du  pied  se  relève. 

M.  Chassaignac  pense  que  l’on  pourrait  trouver  l’explication,  ou 
du  moins  une  grande  partie  de  l’explication  dans  la  contraction  des 
muscles  extenseur  commun  des  orteils,  péronier  antérieur  et  court 
péronier  latéral. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Bouvier  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées  : 

4°  Renvoi  du  travail  de  M.  Duchenne  au  comité  de  publication  ; 

2°  Remercier  l’auteur  de  son  intéressant  travail. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  président,  la  Société  décide  que  le  rap¬ 
port  de  M.  Bouvier  sera  aussi  renvoyé  au  comité  de  publication. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  de  la  Société ,  Bauchet. 


Séance  du  24  octobre  4  860. 

Présidence  de  M.  Marjolis. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  le  président  annonce  que  M.  Debrou  (d’Orléans),  membre 
correspondant,  assiste  à  la  séance. 

M.  le  président  annonce,  en  outre,  qu’il  y  aura  un  comité  secret 
dans  la  prochaine  séance  pour  entendre  le  rapport  de  la  commission 
nommée  pour  examiner  les  titres  des  candidats  à  une  place  de  mem¬ 
bre  titulaire  déclarée  vacante. 

M.  giualdÈs  annonce  à  la  Société  que  M.  Textor,  associé  étran¬ 
ger,  est  mort  il  y  a  déjà  quelques  semaines. 

CORRESPONDANCE. 

Voici  le  dépouillement  de  la  correspondance  : 

M.  le  docteur  Chappelain,  de  Marseille,  fait  parvenir  à  la  Société 
deux  exemplaires' de  son  mémoire  intitulé  :  Études  sur  la  luxation 
sciatique  du  fémur.  Marseille,  4860,  in-8°. 

—  MM.  Bernutz  et  Goupil  font  hommage  à  la  Société  du  premier 
volume  de  leur  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris, 
4860,  in-8°.  (M.  Danyau,  rapporteur.) 
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—  M.  le  secrétaire  général  dépose  sur  le  bureau  le  troisième  fasci¬ 
cule  du  tome  Y  des  Mémoires  in-4°  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce 
volume  renferme  les  mémoires  suivants  :  4°  Sur  les  diverticulum 
de  la  tunique  vaginale,  par  M.  Béraud  ;  2°  Sut  l’hypertrophie  de  la 
parotide,  par  M.  Bauchet;  3°  De  la  désarticulation  coxo-fémorale  au 
point  de  vue  de  la  chirurgie  d’armée,  par  M.  Larrey;  4»  Sut  lé  traite¬ 
ment  des  abcès  par  congestion  symptomatique  d’une  lésion  de  la  colonne 
vertébrale,  par  M.  Michel  (de  Strasbourg). 

M.  debiiou  lit  le  travail  suivait  :  Sur  un  moyen  de  s’opposer  à  la 
formation  de  l’ectropion ,  dans  les  cas  de  pustule  maligne  ,  de  brûlure 
ou  de  sphacèle  des  paupières. 

Tous  les  chirurgiens  savent  combien  il  est  difficile  de'  remédier  à 
l’èctropion,  lorsqu’il  né  consiste  pas  en  un  simple  renversement  delà 
muqueuse,  mais  lorsqu’il  est  la  conséquence  d’une  perte  étendue  de 
la  paupière,  comme  cela  a  lieu  après  la  pustule  maligne,  après  cer¬ 
taines  brûlures,  ou  une  gangrène  de  cause  quelconque.  L’autoplastie 
elle-même  n’avait  donné  jusque  dans  ces  derniers  temps  que  des  ré¬ 
sultats  fort  imparfaits,  dont  nous  avons  tous  été  témoins  ou  acteurs, 
en  déplorant  l’insuffisance  de  ce  moyen.  L’autoplastie  n’est  devenue 
réellement  efficace  que  quand  on  a  eu  l’idée  de  lui  adjoindre  la  su-- 
ture  des  paupières. 

Celte  idée  heureuse,  entrevue  par  Lisfranc ,  essayée  par  divers 
chirurgiens,  MM.  Maisonneuve,  Mirault,  Huguier,  a  permis  à  M.  le 
professeur  Denonvilliers  d’obtenir  de  véritables  succès  dans  la  res¬ 
tauration  des  paupières.  Mais  on  comprendra  facilement  qu’il  serait 
préférable  d’éviter  une  opération  très-complexe ,  dont  le  moindre  in¬ 
convénient.  est  de  laisser  des  cicatrices  dans  les  points  qui  ont  fourni 
les  lambeaux,  et  qu’il  vaudrait  mieux  prévenir  la  difformité  que  de  la 
réparer.  Or  je  crois  que  ce  but  peut  être  sûrement  atteint  en  prati¬ 
quant  la  suture  des  paupières  immédiatement  après  la  chute  des  es¬ 
chares,  èt  en  maintenant  leur  réunion  pendant  la  formation  des  cica¬ 
trices,  et  assez  de  temps  ensuite  pour  que  le  tissu  modulaire  ait 
épuisé  toute  la  durée  de  sa  rétraction.  La  cause  des  ectropions,  après 
la  gangrène  des  paupières,  vient  de  ce  que  les  bords  libres,  abandon¬ 
nés  à, eux-mêmes,  vont  se  souder  au  bord  cutané  qui  est  resté  sur  la 
limite  de  la  gangrène.  Si  l’on  s’oppose  au  déplacement  de  ces  bords 
libres,  ce  que  l’on  obtient  en  les  réunissant  d’une  'manière  fixe ,  on 
conserve  aux  paupières  leur  étendue  normale ,  agissant  alors  de  la 
,  même  manière  et  avec  le  même  avantage  que  quand  on  pratique  cette 
suture  pour,  assurer  le  succès  de  Tautoplâstié.  C’est  donc  simplement 
'  36. 
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employer  à  prévenir  une  difformité  un  moyen  déjà  conseillé  pour  la 
réparer  et  la  guérir. 

Voici  à  quelle  occasion  j’ai  eu  recours  à  cette  méthode  ,  et  voici 
l’observation  que  je  donne  à  l’appui  pour  en  faire  ressortir  l’utilité. 

Le  7  novembre  1859  entra  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans  le  nommé  G..., 
homme  de  vingt-  cinq  ans,  fort  et  vigoureux  ,  qui ,  étant  en  congé  de 
semestre,  travaillait  chez  un  mégissier  de  la  ville. 

Deux  jours  auparavant,  le  5 ,  il  avait  senti  à  la  paupière  supérieure 
de  l’œil  gauche  une  démangeaison. 

Le  6,  il  alla  voir  un  médecin ,  qui  constata  que  la  paupière  était 
rouge  et  légèrement  gonflée. 

Le  7,  quand  ce  militaire  entra  à  l’hôpital ,  l’interne  de  service, 
trouvant  l’œil  rouge  et  les  paupières  volumineuses,  fit  appliquer  douze 
sangsues  à  la  tempe. 

Le  8  au  matin,  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois.  L’état  était 
le  suivant  :  les  deux  paupières  de  l’œil  gauche  sont  gonflées,  disten¬ 
dues  comme  par  un  liquide  transparent.  La  supérieure  l’est  beaucoup 
plus  que  l’inférieure  ;  sa  surface  est  unie,  lisse,  rosée,  sans  écorchure 
ni  croûte,  bouton  ou  pustule.  Cependant,  en  l’examinant  très-atten¬ 
tivement,  on  trouve  près  de  l’angle  interne ,  un  peu  au-dessus  des 
cils,  une  rangée  de  petites  élevures  ou  vésicules.  On  dirait  que  là, 
dans  de  légères  boursouflures ,  la  sérosité  qui  est  infiltrée  dans  la 
paupière  est  près  de  sortir  (1).  En  écartant  les  paupières ,  ce  qui  est 
difficile,  on  trouve  que  la  cornée  est  saine,  sans  injection  ',  mais  en¬ 
tourée  d’un  chémosis  transparent,  non  rouge  ,  formé  par  la  conjonc- 
.  tive  scléroticale.  La  face  interne  des  paupières  est  rouge  et  injectée. 
Très-léger  gonflement  des  téguments  à  la  tempe  gauche,  que  même 
on  peut  attribuer  aux  sangsues  appliquées  la  veille.  ’  Point  de  gonfle¬ 
ment  ni  de  rougeur  au  front,  au  nez,  ni  ailleurs.  Point  de  fièvre.  Au¬ 
cun  symptôme  général. 

Bien  que  le  malade  nous  eût  appris  lui-mème  qu’il  travaillait  chez 
un  mégissier,  et  que  j’eusse  déjà  vu  antérieurement  deux  cas  d 'œdème 
malin  des  paupières,  dont  l’un  terminé  par  la  mort,  j’avoue  que  je  ne 
reconnus  pas  celui-ci,  et  que  j’attendis  pour  formuler  mon  diagnostic. 

Mais  le  lendemain  mercredi  9,  le  doute  ri’était  plus  possible.  Les 


(1)  Je  me  sers  ici  du  mot  vésicules ,  parce  que  je  n’en  ai  pas  de  meil¬ 
leur  pour  le  remplacer  ;  mais  je  dois  dire  que  ces  légères  élevures  élaient 
bien  loin  de  ressembler  aux  vésicules  qui  entourent  le  bouton  dans  la  pus¬ 
tule  maligne  proprement  dite. 
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deux  paupières,  beaucoup  plus  volumineuses  que  la  veille,  sont  dures 
et  s’appuient  l’une  sur  l’autre  en  se  pressant  fortement  par  une  sur¬ 
face  aplatie  près  des  bords  libres.  On  ne  peut  plus  les  écarter  pour 
voir  l’état  de  l’œil;  mais  en  cherchant  à  le  faire,  on  fait  sortir  de  des¬ 
sous  elles  une  notable  quantité  de  muco-pus.  Le  gonflement  s’est 
étendu  au  front,  jusqu’au-dessus  de  l’œil  droit,  à  la  tempe,  à  toute  la 
joue,  à  la  lèvre  supérieure,  qui  est  tendue  et  déjetée  de  manière  à  dé¬ 
vier  la  bouche,  à  l’angle  de  la  mâchoire  et  au  côté  gâuche  du  cou.  Le 
pouls  est  à  120,  fort  et  tendu.  Ni  mal  au  cœur,  ni  envie  de  vomir. 
Aucun  bouton,  aucune  pustule  en  aucun  point  de  la  paupière.  La  pe¬ 
tite  rangée  de  très-légères  vésicules  est  exactement  comme  la  veille. 
—  Je  cautérise  avec  une  lentille  de  potasse  caustique,  tenue  par 
une  pince,  sur  la  partie  même  où  sont  les  vésicules. 

Je  promène  et  maintiens  le  caustique  assez  de  temps  pour  enlever 
l’épiderme  et  avoir  un  peu  de  sang  ;  j’appuie  encore  pendant  une  ou 
deux  minutes  après  que  la  surface  est  devenue  saignante,  et  je  pro¬ 
duis  ainsi  une  plaque  noire  pu  eschare  molle  ayant  1  centimètre  de 
longueur  et  de  hauteur.  Cette  étendue  de  l’eschare  qui  paraît  grande, 
s’explique  par  l’énorme  développement  des  paupières,  qui  ont  acquis, 
par  l’effet  du  gonflement,  une  surface  triple  des  dimensions  ordinai¬ 
res.  —  Infusion  de  quinquina  pour  tisane,  sinapismes,  bouillons. 

Le  jeudi  1 0 ,  nuit  très-agitée,  sans  sommeil  ;  paupières  plus  volu¬ 
mineuses  encore,  devenues  dures  comme  du  bois.  La  joue  elle-même 
a  une  dureté  ligneuse,  et  sa  peau  est  si  tendue  qu’on  dirait  qu’elle 
est  sur  le  point  de  s’érailler  par  places.  Elle  est  d’un  rouge  uniforme, 
pas  très-vif,  pas  beaucoup  plus  marqué  que  de  l’autre  côté  du  visage. 
Le  gonflement  s’est  étendu  à  tout  le  front,  aux  paupières  de  l’œil 
droit,  au  cuir  chevelu,  au  cou,  surtout  à  gauche,  et  au  hautde  la  poi¬ 
trine.  La  bouche  est  très-déviée;  le  malade  boit  et  avale  très-diffici¬ 
lement. 

L’eschare  produite  hier  s’est  agrandie  par  imbibition  ou  mieux 
par  endosmose  du  liquide  [caustique.  En  outre ,  une  autre  eschafe, 
venue  spontanément,  se  montre  en  dehors  vers  le  bord  adhérent  de 
la  paupière,  parallèlement  au  sourcil.  Cette  plaque  de  sphacèle  est 
distincte  de  la  première  et  séparée  d’elle  par  un  pont  de  parties  sai¬ 
nes.  La  surface  en  est  brune,  sèche,  non  humide. 

En  voulant  ouvrir  les  paupières,  'ce  qui  n’est  plus  possible,  on  fait 
jaillir  un  flot  de  liquide  clair,  de  la  quantité  d’une  bonne  cuillerée  à 
café,  et  à  une  seconde  tentative  il  sort  un  flot  de  pus.  Sur  le  mo¬ 
ment  même,  on  pouvait  se  demander  si  ce  liquide  ne  provenait  pas 
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de  l’humeur  aqueuse,  et  si  le  pus  n’indiquait  pas  une  fonte  et  une 
perforation  de  l,a  cornée.  — Anxiété  générale  très-grande,  pouls  à  124. 
Point  d’envies  de  vomir. 

Le  soir,  à  six  heures,  très-grande  agitation,  Le  gonflement  a  en¬ 
core  augmenté  d’une  manière  notable.  Je  suis  très-inquiet  sur  ce  qui 
va  se  passer  d’ici  à  demain  matin.  Cependant  je  ne  renouvelle  pas  la 
cautérisation  (4).  Je  prescris  de  nouveaux  sinapismes  et  une  potion 
contenant  10  grammes  d’acétate  d’ammoniaque. 

Le  vendredi  11,1a  nuit  a  été  extrêmement  agitée  ;  le  malade  est  un 
peu  plus  calme  le  matin.  L’enflure  s’est  étendue  plus  loin,  à  la  tête, 
au  front,  au  cou,  à  la  poitrine ,  mais  elle  est  moins  tendue  ;  et  ce  qui 
est  un  signe  certain  d’amélioration,  son  caractère  de  dureté  ligneuse 
n’existe  plus  qu’aux  paupières  et  à  leur  voisinage  :  ailleurs,  il  y  a 
plus  de  mollesse.  Les  eschares  se  sont  beaucoup  agrandies.  A  la  pau¬ 
pière  supérieure,  les  deux  eschares  se  joignent  et  comprennent  toute 
la  paupière;  à  l’inférieure,  il  y  en  a  une  large  qui  s’est  établie  depuis 
hier.  —  Pouls  à  100.  Même  potion,  potages. 

A  partir  de  cè  moment ,  la  guérison  devint  certaine  et  fit  de  rapides 
progrès. 

Le  16,  on  put  écarter  les  paupières  et  s’assurer  que  l’œil  était 
sain.  Il  y  a  seulement  toujours  un  chémosis  considérable  autour  de  la 
cornée. 

La  totalité  du  gonflement  disparut  du  22  au  24,  c’est-à-dire  dix- 
huit  jours  après  le  début. 

Les  eschares  se  soulevèrent  graduellement  sur  les  bords,  et  le  30 
je  les  détachai  complètement  par  un  coup  de  ciseau  sur  leur  face  pro¬ 
fonde.  Elles  étaient  noires,  sèches  et  dures  comme  du  cuir  brûlé  ou, 
noirci  au  feu.  La  plaie  de  la  paupière  supérieure  était  énorme,  s’éten¬ 
dant  depuis  le  sourcil  jusqu’à  2  millimètres  du  bord  ciliaire ,  et  de¬ 
puis  la  caroncule  lacrymale  jusqu’à  la  commissure  externe.  Même  ici 
elle  se  prolongeait  par  une  fente  jusqu’à  la  région  temporale,  il  sortit 


(1)  Après  une  cautérisation  pratiquée  avec  soin  par  un  médecin  habi¬ 
tué  à  soigner  des  pustules  malignes,  il  ne  faut  pas  s’effrayer  de  la  conti¬ 
nuation  des  accidents,  et  même  de  leur  augmentation.  Une  nouvelle  cauté¬ 
risation  même  alors,  faite  un  ou  deux  jours  plus  tard,  serait  inutile,  (le 
précepte  très-important,  que  je  ne  dois  pas  développer  ici,  à  été  donné 
par  M.  Bourgeois,  d’Etampes  ,  et  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’en  vé¬ 
rifier  la  justesse. 


—  567  — 

par  cette  fente  un  bourbillon  de  tissu  cellulaire,  sphacélé  sous  la  peau 
restée  saine. 

A  la  paupière  inférieure  ,  la  plaie  de  l’eschare  est  moins  étendue , 
ne  comprend  pas  toute  la  hauteur  de  la  paupière ,  et  ne  commence 
qu’à  4  millimètres  au-dessous  du  bord  ciliaire.  En  dedans,  elle  ne  va 
pas  non  plus,  jusqu’à  la  commissure,  et  s’arrête  à  \  centimètre  d’elle. 
Chacune  des  eschares  était  épaisse  de  3  ou  4  millimètres,  et  compre¬ 
nait,  outre  la  peau  du  tissu  cellulaire,  et  sans  aucun  doute ,  une  par¬ 
tie  du  muscle  palpébral.  Elles  étaient,  en  outre,  si  étendues ,  qu’elles 
dépassaient  en  dimensions  les  paupières  telles  qu’elles  sont  à  l’état 
sain. 

Cette  particularité  ,  qui  semble  étrange  au  premier  abord ,  tient  à 
ce  que  le  gonflement  et  l’œdème  donnent  à  ces  parties  des  dimen¬ 
sions  doubles  ou  triples  de  ce  qu’elles  ont  naturellement,  et  la  morti¬ 
fication  est  proportionnée  à  cet  excès  de  volume. 

La  manière  dont  s’établit  le  sphacèle  dans  ce  cas  est  digne  de  re¬ 
marque.  Je  ne  fis  porter  mon  caustique  que  sur  un  point  limité  de  la 
paupière  supérieure,  et  bientôt  toute  celle-ci  se  mortifia,  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  de  l’inférieure.  Cela  prouve  que  la  crainte  que  l’on 
pourrait  avoir  de  cautériser  trop  n’est  pas  fondée,  puisque  les  parties 
que  l’on  voudrait  ménager  sont  destinées  à  se  mortifier  également.  Je 
ne  veux  pas  dire  pourtant  qu’on  ne  doit  pas  ménager  l’action  du 
caustique ,  mais  je  montre  que  malgré  notre  réserve  la  maladie  même 
étend  la  mortification.  La  tension  des  parties  doit  être  ici  une  des 
causes  principales  de  ce  résultat.  C’est  parce  que  les  paupières  sont 
infiltrées,  et  la  peau  qui  les  recouvre  distendue  à  l’excès,  que  celle- 
ci  se  mortifie.  Je  me  demande  si  l’on  n’éviterait  pas  une  partie  des 
eschares  en  faisant  des  mouchetures  à  temps  dans  la  partie  tuméfiée. 
Je  ne  propose  toutefois  cela  qu’en  hésitant ,  parce  que  probablement 
on  m’objectera  que  dans  une  telle  maladie  il  y  a  un  virus,  un  prin¬ 
cipe  toxique,  et  que  c’est  ce  virus  qui  amène  le  sphacèle.  L’expé¬ 
rience  seule,  à  mon  avis,  pourrait  se  prononcer  ici.  Et  je  crois  que 
je  me  déciderais  à  la  tenter,  si  j’avais  à  traiter  un  autre  cas  d’œdème 
malin,  des  paupières,  d’autant  plus,  comme  je  l’ai  fait  remarquer,  que 
la  gangrène  tendant  à  s’établir  d’elle -même  et  dans  une  grande 
étendue,  il  y  a  moins  à  risquer  qu’on  ne  pense. 

Le  lundi  5  décembre,  je  procédai  à  la  réunion  des  paupières. 

Voici  quel  était  l’état  des  parties  à  ce  moment.  Le  globe  oculaire 
est  sain.  La  conjonctive  qui  le  recouvre  est  seulement  un  peu  rouge 
et  boursouflée  vers  les  angles.  Les  paupières  sont  assez  largement 


étalées  pour  recouvrir  l’œil  aisément,  quand  on  les  rapproche,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  faire  beaucoup  d’effort  pour  mettre  les  bords 
en  contact.  La  supérieure  s  perdu  sa  peau  depuis  le  sourcil  jusqu’à 
\  millimètre  des  cils,  et  depuis  le  tendon  interne  du  muscle  palpé¬ 
bral  jusqu’au  delà  même  de  l’angle  externe.  La  paupière  inférieure 
conserve  sa  peau  dans  le  cinquième  de  sa  longueur  environ  vers  l’an¬ 
gle  interne,  et  pour  le  reste  dans  une  bandelette  de  3  millimètres 
au-dessous  des  cils.  Cette  paupière  a  de  très-faibles  mouvements  à 
peine  visibles  ;  la  supérieure  se  meut  davantage ,  monte  et  s’abaisse 
par  le  mouvement  de  son  muscle  élévateur  propre.  La  conjonctive 
palpébrale  est  rouge  et  gonflée,  ainsi  que  les  bords  ciliaires,  et  il  y  a 
une  assez  notablè  inflammation  dans  les  parties.  Mais  je-me  déèide 
néanmoins  à  pratiquer  la  suture  à  cette  époque,  c’est-à-dire  quatre 
jours  après  l’entier  détachement  des  eschares,  afin  d’avoir  des  tissus 
mous,  capables  de  s’étendre,  et  afin  de  prévenir  l’action  des  tissus  de 
cicatrice. 

Pour  faire  la  suturé,  je  commençai  pàr  poser  mes  fils,  qui  étaient 
en  soie  fine  et  cirée,  au  nombre  de  cinq,  espacés  de  l’angle  interne  à 
l’angle  externe  des  paupières,  et,  pour  les  passer,  je  me  servis  d’une 
aiguille  fine  à  coudre  ordinaire ,  avec  laquelle  je  traversai  les  bords 
de  part  en  part ,  commençant  par  l’inférieur  et  piquant  immédiate¬ 
ment  en  deçà  de  la  ligne  des  cils  ;  ensuite ,  j’avivai  les  bords  ciliaires 
à  l’aide  d’une  pince  à  dents  de  souris  et  de  petits  ciseaux  courbes, 
de  manière  à  n’enlever  que  la  muqueuse  qui  recouvre  le  bord  saillant 
et  libre  du  cartilage  tarse  à  chaque  paupière.  Les  surfaces  avivées 
saignèrent  beaucoup,  et  je  serrai  les  fils  immédiatement.  Mon  pre¬ 
mier  fil  était  placé  en  dehors  des  points  lacrymaux  ,  de  façon  à  lais¬ 
ser  libre  en  dedans  un  espace  de  3  à  4  millimètres  ;  et  le  dernier 
laissa  libre  également  à  la  commissure  externe  un  espace  moins  large 
de  1  à  2  millimètres. 

Le  lendemain  6  décembre,  les  deux  paupières  étaient  gonflées  et 
tuméfiées ,  et  je  fis  placer  trois  sangsues  , 1  une  dessus  et  deux  au- 
dessous  de  la  paupière  inférieure. 

Le  7,  moins  de  gonflement  et  de  tension.  Quelques  brins  de  char¬ 
pie  sont  introduits  par  l’angle  interne ,  afin  de  faciliter  la  sortie  des 
larmes  et  du  mucus. 

Le  8,  j’ôte  les  fils  ,  et  je  place  sur  les  deux  paupières  deux  bande¬ 
lettes  de  linge  imbibées  de  collodion  pour  maintenir  le  rapproche¬ 
ment  établi. 

Le  40,  j’enlève  les  bandelettes  de  collodion  ,  et  je  trouve  que  la 
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réunion  est  faite  exactement  partout,  excepté  aux  deux  angles,  comme 
il  a  été  dit.  Les  paupières  sont  peu  gonflées.  Alors ,  de  temps  en 
temps,  on  passe  un  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  surface  des  pau¬ 
pières,  on  fait  une  injection  au-devant  de  l’œil ,  par  l’angle  interne  , 
avec  la.  seringue  d’Anel  pour  le  nettoyer.  L’union  des  paupières  est 
solide  et  intime  partout.  Les  larmes  sortent  aisément  par  l’angle  in¬ 
terne.  Les  cils  sont  bien  dirigés.  La  cicatrice  des  plaies  des  paupières 
se  fait  graduellement. 

Le  A3  mars,  je  détruisis  la  suture  des  paupières. 

Voici  quel  était  l’état  des  parties  à  ce  moment  : 

Les  paupières  sont  souples,  unies,  lisses ,  et  paraissent  avoir  leur 
épaisseur  ordinaire.  Les  cils  sont  droits,  bien  rangés.  Lé  niveau  delà 
suture  est  un  peu  plus  élevé  que  ne  l’est  la  jonction  des  deux  pau¬ 
pières  fermées  de  l’autre  œil,  et  si  l’on  mesure  exactement  la  dis¬ 
tance  entre  cette  ligne  de  suture  et  le  sourcil,  on  trouve  1o  millimè¬ 
tres,  tandis  que  la  paupière  de  l’autre  œil  a  19  millimètres  ,  ce  qui 
prouve  que  la  paupière  supérieure  gauche  a  perdu  de  sa  hauteur,  et 
a  entraîné  un  peu  en  haut  la  ligne  des  cils  et  par  suite  la  paupière  in¬ 
férieure,  qui  s’est  allongée  en  quelque  sorte  pour  combler  le  déficit. 
Les  larmes  s’écoulent  très-facilement  par  l’angle  interne ,  par  lequel 
on  aperçoit  un  peu  de  la  sclérotique,  qui  est  blanche  et  non  enflammée. 

Pour  rompre  la  suture,  je  glissai  une  sonde  cannelée  par  l’angle  in¬ 
terne  ,  au-devant  du  globe  oculaire,  la  cannelure  dirigée  en  avant 
contre  les  Cils,  et  avec  un  bistouri  étroit  glissé  dans  la  cannelure,  je 
coupai  graduellement  jusqu’à  l’angle  externe  en  tâchant  de  me  tenir 
à  égale  distance  des  deux  rangées  de  cils ,  car  on  ne  pouvait  pas  se 
guider  sur  une  ligne  visible  de  cicatricé.  Comme  j’avais  laissé  un 
point  libre  à  l’angle  externe,  cet  angle  garda  sa  régularité  et  sa  con¬ 
formation  naturelles.  Le  globe  oculaire  était  sain,  non  injecté;  la  face 
interne  des  paupières  était  rouge.  Le  malade  vil  très-clairement  de 
cet  œil  au  moment  même.  La  pupille  était  élargie.  Je  plaçai  un  peu 
de  charpie  entre  les  deux  paupières ,  et  recouvris  l’œil  d’un  linge  cé- 
raté.  Après  six  jours  de  ce  pansement ,  les  bords  étaient  complète¬ 
ment  cicatrisés. 

Etat  des  parties  le  17  mars.  —  La  paupière  inférieure  est  immo¬ 
bile;  la  supérieure  peut  s’élever  et  s’abaisser,  principalement  par 
l’action  de  son  muscle  élévateur.  Cependant  il  faut  que  des  fibres  du 
muscle  palpébral  aient  échappé  au  sphacèle,  car  le  malade  peut  fermer 
les  deux  paupières  activement  en  abaissant  la  supérieure.  Par  ce 
mouvement ,  ,1e  globe  oculaire  est  presque  entièrement  couvert  ;  il 
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reste  seulement  un  léger  intervalle ,  qui  est  de  2  millimètres  dans 
l’occlusion  modérée  et  ordinaire  ,  et  qui  reste  de  1  millimètre  quand 
le  malade  fait  effort  pour  fermer  l’oeil.  Celui-ci  est  un  peu  injecté, 
mais  supporte  facilement  la  lumière  et  voit  bien. 

Le  2  mai ,  G...,  que  j'avais  retenu  à  grand’peine  jusque-là ,  et  qui 
me  sollicitait  depuis  longtemps  pour  sortir,  quitta  l’hôpital.  Les  pau¬ 
pières  sont  souples,  molles,  paraissent  avoir  une  épaisseur  normale. 
Chose  surprenante  ,  toutes  les  cicatrices  sont  linéaires,  plates  et  peu 
visibles.  Les  paupières  s’ouvrent  et  se  ferment  au  même  degré  que 
le  17  mars,  et  n’ont  rien  perdu  de  leurs  dimensions  et  de  leurs  mou¬ 
vements.  La  supérieure  s’enroule  et  se  cache  sous  l’arcade  orbitaire 
pendant  l’élévation ,  et  se  déroule  pour  fermer  l’œil ,  qui  se  recouvre 
parfaitement.  En  regardant  cet  homme,  il  faut  faire  une  grande  atten¬ 
tion  pour  trouver  une  différence  entre  cet  œil  et  l’autre.  On  voit 
alors  que  le  sourcil  est  un  peu  abaissé  et  la  ligne  interciliaire  un 
peu  plus  élevée  qu’à  l’autre  œil.  La  vue,  de  ce  côté,  est  un  peu  moins 
bonne;  moins  nette  que  de  l’autre  côté.  La  pupille  est  mobile,  mais 
reste  un  peu  plus  large  que  celle  de  l’autre  œil.  Ces  deux  résultats 
disparaîtront  avec  le  temps. 

En  résumé,  suture  des  paupières  pratiquée  cinq  joürs  après  la  chute 
des  eschares;  occlusion  de  l’œil  pendant  trois  mois  et  huit  jours.  A  ce 
moment,  séparation  des  paupières  ,  qui  sont  souples,  mobiles,  et  re¬ 
couvrent  complètement  l’œil.  Le  même  état  satisfaisant  existe  deux 
mois  après,  quand  le  malade  quitte  l’hôpital. 

Remarques.  —  Je  déclare,  sans  hésiter,  que  je  regarde  le  résultat 
obtenu  chez  ce  malade  comme  un  succès  qui  a  atteint  le  but  que  je 
m’étais  proposé ,  c’est-à-dire  d’empêcher  la  formation  d’eotropions 
aux  deux  paupières.  Il  est  probable  que  l’on  trouvera  que  la  suture 
n’a  pas  été  maintenue  assez  longtemps,  et  que  peut-être  la  rétraction 
secondaire  des  cicatrices  aura  fait  perdre  à  G...  une'partie  des  avan¬ 
tages  que  j’ai  indiqués.  Je  pense  moi-même  qu’il  vaudrait  mieux 
maintenir  l’occlusion  pendant  six  mois,  au  lieu  de  trois  ;  mais,  dans 
le  cas  présent,  il  m’a  été  impossible  de  décider  mon  malade  à  rester 
plus  longtemps  à  l’hôpital.  Je  crois  pourtant ,  à  la  manière  dont  les 
paupières  étaient  souples,  molles  et  semblables  à  des  paupières  ordi¬ 
naires,  qu’elles  auront  dû  perdre  très-peu  et  peut-être  pas  du  tout 
ultérieurement ,  d’autant  moins  que  pendant  les  quarante-neuf  jours 
qui  se  sont  écoulés  sous  mes  yeux,  entré  leur  décollement  et  la  sortie 
de  l’hôpital,  il  ne  s’est  fait  aucun  changement  dans  leur  état.  Enfin, 
d’ailleurs,  de  la  justesse  de  cette  remarque,  que  je  ne  veux  ni  mé- 
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connaître  ni  écarter ,  il  résulte  seulement  qu’on  devra  maintenir  la 
réunion  des  paupières  le  plus  longtemps  possible,  et  six  ou  huit  mois 
plutôt  que  trois  ou  quatre.  Mais  il  demeure  certain,  néanmoins,  qu’on 
a  dans  cette  opération  un  moyen  de  prévenir  l’ectropion.  J’ai  vu  as¬ 
sez  souvent  la  pustule  maligne  donner  lieu  au  sphacèle  des  paupiè¬ 
res  ,  et  j’ai  vu  s’établir  alors  dgs  ectropions  devant  lesquels  je  restais 
spectateur  désarmé.  Or,  je  puis  affirmer  que  la  gangrène  de. ces  par¬ 
ties  chez  G. . .  aurait  amené  inévitablement  une  adhérence  du  bord 
ciliaire  au  sourcil  pour  la  paupière  supérieure  ,  et  une  adhérence  du 
bord  ciliaire  à  là  joue  pour  la  paupière  inférieure.  Au  lieu  de  cela , 
les  ectropions  ont  été  nuis  ;  la  paupière  supérieure  est  restée  seule¬ 
ment  un  peü  courte. 

L’opération  elle-même  de  la  suture  des  paupières  est  une  chose 
facile  à  exécuter.  Depuis  le  jour  où  elle  a  été  proposée  par  M.  Mai¬ 
sonneuve  d’après  les  idées  de  Lisfranc,  elle  a  été  simplifiée.  Les  deux 
procédés  employés  par  M.  Mirault  (d’Angers)  et  celui  de  M.  Huguier 
sont  compliqués,  et  donnent  un  résultat  incomplet  et  incertain.  Rien 
n’est  facile,  au  contraire,  comme  d’aviver  les  bords  ciliaires  et  de  lés 
unir  par  des  fils.  Il  est  avantageux  d’en  poser  un  grand  nombre , 
cinq  ou  six ;  et  de  se  servir  d’un  fil  très-fin  et  d’une  aiguille  très- 
fine  (aiguijle  à  coudre  ordinaire),  Ce  procédé ,  au  reste  ,  ne  m’appar¬ 
tient  pas  ;  il  est  celui  de  M.  Denonvilliers.  Je  recommande  seulement 
de  ne  pas  faire  l’avivement  tout  à  fait  dans  l’angle  externe,  et  de 
poser  le  dernier  fil  à  un  ou  deux  millimètres  de  cette  commissure  , 
comme  d’ailleurs  on  le  fait  pour  l’angle  interne  .,  afin  de  ménager  les 
points  lacrymaux;  Cela  permet  d’introduire  un  stylet' cannelé  d’une 
commissure  à  l’autre  pour  conduire  le  bistouri  quand  on  veut  désunir 
les  paupières  ,  ce  qui  est  d’autant  plus  utile  qu’on  n’a  pas  un  guide 
très-assuré  dans  la  ligne  interciliaire,  parce  que  les  cils  peùvent  être 
déviés,  ni  dans  la  cicatrice,  qui,  étant  entre  deux  surfaces  muqueu¬ 
ses,  est  presque  invisible.  D’ailleurs  ,  l’intervalle  compris  entre  ces 
deux  points  extrêmes  suffit  pour  donner  lieu  à  une  union  aussi  éten¬ 
due  que  possible  ;  les  paupières  sont  jointes  et  fermées  comme  dans 
le  sommeil!  Enfin,  la  réunion  primitive  s’obtient  facilement.  On  a  vu 
que  les  six  points  de  suture  avaiènt  pris  tous  après  le  troisième  jour, 
et  cependant  j’agissais  sur  des  paupières  enflammées,  et  cinq  jours 
après  la  chute  des  eschares. 

m.  nuGtJjF.ii  demande  à  M.  Debrou  en  quoi  le  procédé  qu’il  a 
expérimenté  diffère  de  celui  que  M.  Huguier  a  employé.  Pour  lui,  il 


ne  voit,  aucune  différence  entre  son  procédé  d’opération  et  celui  qui 
a  été  suivi  par  M.  Debrou. 

m.  debrou.  Mais  je  crois  que  M.  Huguier  fait  porter  son  avive¬ 
ment  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure.  C’est  du  moins  ce  que 
j’ai  compris  ,  après  les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré. 

M.  iiuguier  répond  à  M.  Debrou  que  jamais  il  n’a  posé  de  tels 
principes  :  il  avive  le  bord  libre  des  paupières,  comme  le  fait  M.  De¬ 
nonvilliers  ;  il  fait  une  suture,  comme  le  dit  M.  Debrou  ;  il  se  sert 
d’une  aiguille  à  coudre  détrempée,  parce  que  ces  aiguilles  ont  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  couper  les  tissus  ;  mais  son  procédé  n’a  rien  de  diffé¬ 
rent  de  celui  de  M.  Debrou. 

m.  riciiaud  fait  remarquer  que  M.  Denonvilliers  a  insisté  pour 
que  l’avivement  portât  sur  la  partie  muqueuse  du  bord  libre  de  la 
paupière,  et  cette  recommandation  a  son  importance. 

•M.  iiuguier  ne  trouve  pas  d’importance  dans  cette  recommanda¬ 
tion,  pour  beaucoup  de  cas  ,  quand  le  lambeau  se  taille  bien,  quand 
la  muqueuse  ne  fait  pas  hernie,  et  quand  on  n’a  pas  à  se  débarrasser 
d’un  bourgeonnement  muqueux.  M.  Huguier  avive  le  bord  libre  ;  c’est 
donc  un  avivement  portant  sur  la  muqueuse  ;  car  jl  ne  peut  pas  ap¬ 
peler  tissu  cutané  cette  partie  du  bord  libre  de  la  paupière  comprise 
entre  les  cils  et  le  bord  postérieur  du'cartilage, palpébral. 

ni.  richard  insiste  sur  l’importance  du  point  qu’il  a  signalé  dans 
le  procédé  de  M.  Denonvilliers,  au  point  de  vue  de  la  cicatrice  future. 
Les  cils  sont  plus  respectés,  et  quand  on  détruit  l’ankylose  blépharon, 
le  bord  libre  est.  et  reste  plus  net  que  quand  l’avivement  a  porté  sur 
le  bord  libre  tout  entier,  et  à  plus  forte  raison  sur  la  peau.  C’est  une 
opération,  du  reste,  assez  délicate  ;  et,  dans  certains  cas,  l’avivement 
doit  comprendre  une  étendue,  en  largeur,  d'au  moins  4  millimètres. 

M.  Debrou  fait  remarquer  qu’il  faut  établir  une  distinction,  suivant 
que  l’opération  est  faite  pour  remédier  à  une  difformité  existant  déjà 
depuis  longtemps,  ou  pour  prévenir  cette  difformité.  Dans  le  premier 
cas,  c’est  une  blépharoplastie  ;  dans  le  second,  c’est  une  opération 
préventive.  Or  M.  Debrou  ne  s’est  placé  qu’à  ce  dernier  point  de  vue 
dans  le  travail  qu’il  vient  de  lire  à  la  Société.  Dans  ce  dernier  cas, 
quand  on  pratique  une  opération  préventive,  M.  Debrou  pense  qu’un 
avivement  de  1  à  2  millimètres  est  bien  suffisant. 

M.  huguier  ne  pense  pas,  avec  M.  Richard,  que  l’opération  soit 
bien  difficile,  et  il  a. toujours  pu  pratiquer  très-aisément  ces  avive¬ 
ments  en  se  servant  de  ciseaux  bien  affilés  et  de  bonnes  pinces. 


M.  MicnoN.  Je  voudrais  revenir  sur  un  autre  point  de  l’histoire  de 
la  pustule  maligne,  traité  dans  l’intéressant  travail  de  M.  Debrou.  — 
M.  Debrou  pense  qu’une  cautérisation  bien  faite  suffit.  Je  ne  suis  pas 
de  son  avis  :  il  faut  quelquefois  plusieurs  cautérisations  ;  il  faut  agir 
aussi  longtemps  que  la  pustule  fait  des  progrès.  Il  est  facile,  pour  un 
œil  un  peu  exercé,  de  distinguer  l’œdème  et  le  gonflement  malin  de 
l’œdème  et  du  gonflement  inflammatoire  provoqués  par  le  traitement. 
Ün  chirurgien  habile  pourra,  sans  doute,  en  agissant  bien,  réussir 
dans  beaucoup  de  cas  à  arrêter  les  progrès.d’une  pustule  maligne,  à 
l’aide  d’une  seule  cautérisation,  mais  il  devra  bien  quelquefois  aussi 
revenir  à  d’autres  cautérisations.  Le  précepte  posé  par  M.  Debrou  me 
paraît  dangereux.  Quand  une  première  cautérisation  n’a  pas  suffi,  il 
faut  poursuivre. 

M.  debrou.  Je  ne  voudrais  pas  entrer  dans  une  discussion  qui 
nous  entraînerait  trop  loin.  La  lecture  que  ÿai  eu  l’honneur  de  faire 
aujourd’hui  avait  surtout  rapport  à  un  procédé  opératoire.  Pourtant 
je  persiste  dans  les  affirmations  que  j’ai  accidentellement  introduites 
dans  mon  travail.  J’admets  très-bien,  avec  M.  Michon,  que  le  gonfle¬ 
ment  produit  par  le  virus  diffère  du  gonflement  produit  par  la  cauté¬ 
risation.  Mais  j’ajoute  qu’une  cautérisation  doit  suffire. 

u.  boiiset  ajoute  que,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  la  pus¬ 
tule  maligne  guérit  ou  peut  guérir  spontanément.  Les  malades  arri¬ 
vent  souvent  quand  le  virus  a  déjà  été  absorbé,  et,  dans  ces  circon¬ 
stances,  si  la  guérison  survient,  cette  guérison  doit-elle  être  attribuée 
à  la  cautérisation  ? 

M.  debrou  prend,  à  la  suite  de  cette  discussion,  la  parole  pour  pré¬ 
senter  deux  pièces  : 

1°  Voûte  du  crâne  d’un  jeune  soldat  qui  a  reçu  un  coup  de  pied, 
de  cheval  sur  le  frontal,  à  la  partie  antérieure.  —  Esquilles  nombreu¬ 
ses,  dont  l’une  ayant  1 8  millimètres  de  longueur  sur  10  de  largeur, 
détachée  de  la  partie  antérieure  du  frontal ,  a  été  projetée  ou  lancée 
en  arrière  et  en  haut,  a  déchiré  la  dure-mère ,  est  entrée  dans  la  ca¬ 
vité  arachnoïdienne,  et  est  allée  se  placer  à  la  face  interne  du  crâne  en 
dessous  de  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale,  à 
7  ou  8  centimètres  de  son  point  de  départ.  —  A  ce.  même  niveau  du 
point  où  était  fixée  cette  esquille,  commençait  un  kyste  séreux,  à  pa¬ 
rois  demi-transparentes,  assez  épaisses  vers  le  centre  surtout,  où  el¬ 
les  avaient  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur  ,  contenant  120  grammes 
environ  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  sans  flocons  ni  caillots  san- 
guins;  cette  poche  ou  kyste,  qui  avait  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
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dinde  et  presque  du  poing,  déprimait  les  circonvolutions  cérébrales 
dé  1  centimètre  et  demi  vers  le  milieu,  et  s’étendait  en  avant  jusqu’à 
la  partie  antérieure  du  lobe  cérébral  antérieur  droit ,  qui  en  ce  lied 
était  déchiré  et  correspondait  au  centre  de  la  fracture  du  frontal.  La 
dissection  a  paru  démontrer  que  le  kyste  était  développé  dans  la  ca¬ 
vité  de  l’arachnoïde,  entre  ses  deux  feuillets  ,  et  l’absence  de  toute 
trace  de  caillot  sanguin  soit  dans  son  intérieur,  soit  autour,  fait  croire 
que  le  kyste  s’est  formé  par  un  travail  iriflammatgire ,  et  n’a  pas  été 
le  résultat  d’un  caillot.  —  Tout  autour  du  kyste,  sur  les  deux  faces 
latérales  de  l’hémisphère  droit,  on  trouvait  du  pus  par  places  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère.  —  Le  fragment  osseux  sus-indiqué  précé¬ 
demment,  et  qui  a  été  transporté  à  la  face  interrie  du  crâne ,  à  une 
distance  de  7  ou  8  centimètres,  s’y  est  fixé  solidement,  au  point  qu’il 
est  impossible  de  le  détacher.  Et  un  fragment  de  la  dure-mère  ,  visi¬ 
ble  encore  sur  la  pièce,  est  placé  entre  cette  esquille  et  l’os  même  ; 
ce  qui  prouve  que  l’adhérence  s’est  faite  sur  la  dure-mère. 

Le  plus  remarquable  est  que  ces  lésions  pathologiques  se  sont  pro¬ 
duites  en  soixante-cinq  heures.  —  Le  malade  a  été  blessé  le  4  avril 
1 860  à  sept  heures  du  soir  ;  il  a  succombé  le  7  à  midi. 

2°  Temporal  d’un  jeune  homme  mort  phthisique,  et  qui  avait  depuis 
longtemps  une' fistule  osseuse  à  l’apophyse  mastoïde.  —  On  voit  sur  la 
pièce  un  séquestre  contenu  dans  l’apophyse  mastoïde. 

Un  trou  s’était  établi  spontanément  au  dehors,  au  niveau  de  la  base 
de  l’apophyse  mastoïde,  et  le  pus  s’échappait  par  cette  fistule  à  tra¬ 
vers  la  peau ,  qui  s’était  ulcérée.  Deux  autres  ouvertures  faisaient 
communiquer  la  cavité  du  séquestre  en  dedans  du.  crâne;  toutes  les 
deux,  à  la  base  de  l’apophyse  pétrée,  séparées  Tune  de  l’autre  par  un 
pont  osseux.  La  dure-mère  à  ce  niveau  n’était  perforée  nulle  part  ; 
elle  était  seulement  décollée ,  épaissie,  et  entre  elle  et  la  surface  du 
crâne,  légèrement  érodée,  existait  une  couche  assez  épaisse  et  assez 
étendue  de  matière  tuberculeuse  molle,  très-reconnaissable  au  sein 
du  pus  qui  l’entourait  par  places. 

Cette  matière  tuberculeuse  s’étendait .  jusqu’au  sinus  latéral ,  qui 
n’était  toutefois  ni  érodé  ni  entamé.  Il  n’y  avait  à  ce  niveau  aucune 
trace  d’inflammation  dans  l’arachnoïde,  ni  la  pie-ihère,  ni  le  cerveau. 
Le  malade  n’a  eu  à  aucune  époque  d’accidents  cérébraux  ni  même  de 
délire.  Il  s’est  éteint  comme  les  phthisiques. 

Les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  et  contenaient  plusieurs 
vastes  cavernes. 

Cette  pièce  prouve  qu’il  y  a  des  cas  de  nécrose  tuberculeuse  et 
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d’un  séquestre  contenu  dans  l’apophyse  mastoïde  où  l’opération  qui 
consisterait  à  extraire  ce  séquestre  devenu  mobile  et  libre  est  contre- 
indiquée,  et  n’aurait  aucun  résultat  utile. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  le  vote  de  la  Société  pour  la  nomination 
d’une  commission  qui  devra  examiner  les  travaux  envoyés  pour  le 
prix  Duval.  —  La  commission  doit  être  composée  de  cinq  membres. 
Voici  le  dépouillement  du  scrutin  : 

MM.  Giraldès . .  .  9  voix. 

Bauchet.  .' .  8  — 

Depaul  ........  8  — 

Verneuil .  7  — 

Guérin  . .  7  — 

En  conséquence ,  ces  cinq  membres  dé  la  Société  sont  nommés 
membres  de  la  commission. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  dix  minutes. 

Le  secrétaire,  Bauchet. 


Séance  du  31  octobre  1860. 

Présidence  de  M.  Maijolis. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Maurice  Perrin  fait  hommage,  en  son  nom  et  au  nom  de  ses 
collaborateurs,  d’un  travail  intitulé  :  Du  rôle  de  l’alcool  et  des  anes¬ 
thésiques,  recherches  expérimentales  par  MM.  Ludger  Lallemand , 
Maurice  Perrin  et  Duroy.  Paris,  1860,  in-8°. 

—  M.  Larrey  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Tholozan,  pre¬ 
mier  médecin  du  schah  de  Perse ,  un  mémoire  intitulé  :  Des  calculs 
vésicaux  en  Perse  ;  quatorze  opérations  de  lithotomie  pratiquées  avec 
succès. 

Ce  travail  est  accompagné  d’une  lettre  de  candidature  au  titre  de 
correspondant  national ,  et  de  l’exposé  des  travaux  antérieurs  de 
M.  Tholozan,  ancien  agrégé  de  l’école  du  Val-de-Grâce  et  médecin 
major  de  l’armée. 

Il  a  envoyé  en  même  temps  à  M.  Larrey  1 7  calculs,  dont  1 1  ont 
été  extraits  par  la  taille  et  3  par  l’urèthre  ;  et  il  a  pensé  que ,  à  l’ap- 
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pui  de  son  observation,  on  pourrait  utilement  examiner  les  calculs 
eux-mêmes,  en  recherchant  s’ils  ont  la  même  composition  qu’en 
Europe. 

M.  Coulier,  professeur  de  chimie  au  Val-de-Grâce,  a  fait  l’analyse 
de  ces  concrétions  pierreuses,  après  les  avoir  sciées  avec  soin,  et  il  a 
reconnu  qu’elles  ne  différaient  en  rien  des  calculs  observés  dans  nos 
pays.  Il  suppose,  qu’il  existe  en  Perse  des  eaux  minérales  alcalines 
analogues  à  celles  de  Vichy,  et  que  l’on  pourrait  soumettre  utile¬ 
ment  à  leur  emploi  les  malades  atteints  do  quelques-unes  de  ces  af¬ 
fections. 

M.  Larrey  déposera  la  collectionde  ces  calculs  au  musée  d’anato¬ 
mie  du. Val-de-Grâce,  et  il  obtient  de  la  Société  l’autorisation  de 
faire  insérer  le  résumé  des  observations  de  M.  Tholozan  dans  les 
Mémoires  de  médecine  militaire. 

Une  commission  composée  de  MM.  Guersant ,  Larrey  et  Marjolin , 
fera  un  rapport  à  la  Société  sur  le  travail  et  la  candidature  deM.  Tho¬ 
lozan. 

—  M.  Gosselin  présente,  au  nom  de  M.  E.  Godard  ,  qui  en  fait 
hommage  à  la  Société,  les  travaux  suivants  : 

A.  Recherches  tératologiques  sur  l’appareil  séminal  de  l'homme. 

B.  Recherches  sur  la  substance  graisseuse  du  rein. 

—  M.  Chassaignac  présente  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Minkiewiez, 
chirurgien  russe,  une  brochure  ayant  pour  titre  :  Cancer  de  la  face 
et  du  crâne. 

—  M.  Larrey  a  reçu  de  M.  Lawrence,  de  Londres,  une  lettre  par 
laquelle  l’illustre  associé  étranger  lui  demande  si  la  Société  possède 
dans  sa  bibliothèque  les  publications  du  Collège  des  chirurgiens  d’An¬ 
gleterre,  afin  de  les  lui  offrir  ou  de  les  compléter  au  besoin. 

Cette  collection  a  déjà  été  transmise  de  la  part  du  Collège  lui- 
même,  et  par  l’intermédiaire  de  M.  Giraldès,  à  la  Société,  qui  charge 
M.  Larrey  de  tous  ses  remercîments  pour  M., Lawrence. 

—  M.  J.  Bourgeois,  d’Etampes,  écrit  pour  demander  le  titre  de 
membre  correspondant,  et  envoie  à  l’appui  de  sa  candidature  un  ma¬ 
nuscrit  intitulé  :  Note  sur  le  traitement  des  fractures  non  compliquées 
de  la  clavicule  par  la  simple  écharpe,  etc.  (Commissaires,  MM.  Boi- 
net,  Huguier  et  Debout.) 

M.  Bourgeois  adresse,  en'outre,  à  la  Société,  par  l’intermédiaire 
de  M.  Boinet,  un  ouvrage  qu’il  vient  de  publier  sous  le  titre  suivant  • 
Traité  pratique  de  la  pustule  maligne  et  de  l'oedème  malin,  ou  des 
deux  formes  du  charbon  externe  chez  l’homme.  Paris,  1860,  in-8°.  1 
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Il  y  a  quelques  mois,  ajoute  M.  Boinet,  la  Société  se  souvient  que 
j’eus  l’honneur  de  lui  faire  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Putégnat 
(de  Lunéville),  qui  avait  trait  à  la  pustule  maligne  et  au  charbon  ma¬ 
lin.  Peu  au  courant  de  cette  maladie,  qui  se  rencontre  rarement  dans 
nos  grandes  villes,  j’avais  fait  appel  à  la  vaste  expérience  de  M.  Bour¬ 
geois  (d’Etampes),pour  avoir  quelques  renseignements  sur  cette  grave 
et  importante  maladie,  et  aussitôt  ce  savant  confrère  avait  eu  la  bonté 
de  mettre  à  ma  disposition  un  énorme  manuscrit,  qui  est  devenu  au¬ 
jourd’hui  l’excellent  livré  que  j’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Société,  de  la 
part  de  M.  Bourgeois.  Si  la  Société  veut  bien  me  le  permettre,  je 
vais  lui  signaler  les  points  les  plus  importants  de  ce  traité  le  plus 
complet  sur  les  affections  charbonneuses. 

Vous  savez  que  pendant  longtemps  on  a  confondu,  et  que  trop  de 
médecins  encore  confondent  la  pustule  maligne  avec  toutes  les  affec¬ 
tions  de  nature  et  d’apparence  gangréneuse  ;  cependant  cette  maladie 
n’était  pas  entièrement  inconnue  aux  anciens,  puisqu’on  en  trouve 
des  traces  dans  Celsè,  Galien,  Paul  d’Egine,  etc.;  mais  il  faut  arri¬ 
ver  jusqu’à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  pour  en  avoir  des  descrip¬ 
tions  plus  exactes. 

C’est  à  partir  de  cette  époque  seulement  que  Fournier ,  Montfils , 
Saucerotte,  et  surtout  Enaux  et  Chaussier,  distinguèrent  nettement  la 
pustule  maligne,  constamment  de  cause  externe  ;  d’affections  générales 
ou  internes.  Après  ces  auteurs ,  la  science  n’avait  plus  fait  aucun 
progrès  sur  ce  point,  lorsqu’ en  1 843  M.  Bourgeois  étudia  de  nou¬ 
veau  cetté  maladie,  et  publia  dans  les  Archives  générales  de  Médecine 
un  travail  dont  les  nouvelles  idées  ont  été  adoptées  par  tous  ceux  qui 
depuis  cette  époque  ont  étudié  la  pustule  maligne.  Si  l’on  veut  s’en 
convaincre,  on  n’a  qu’à  consulter  les  publications  de  MM.  Maunoury 
et  Salmon ,  les  belles  expériences  de  l’association  médicale  d’Eure-et- 
Loir  sur  les  affections  charbonneuses,  et  le  livre  plus  récent  de 
M.  Raimbert. 

Le  livre  que  M.  Bourgeois  vient  offrir  aujourd’hui  au  public  médi¬ 
cal  est  donc  une  œuVre  importante,  aussi  complète  que  possible, 
mais  surtout  éminemment  pratique.  Fixé  dans  un  pays  où  les  affec¬ 
tions  charbonneuses  sont  très-fréquentes,  il  a  été  à  même  de  les  étu¬ 
dier  sous  toutes  les  formes  et  à  tous  les  degrés,  et  c’est  le  fruit  de 
trente  ans  de  pratique  et  le  résumé  de  plus  de  mille  observations  qu’il 
nous  apporte  aujourd’hui. 

M.  Bourgeois  a  divisé  son  Traité  de  la  pustule  maligne  en  deux 
parties  ;  la  première  comprend  un  court  historique,  la  description  gé- 
Seconde  série.  —  tome  i.  37 
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nérale  (Je  la  pustule  maligne,  l’analyse  de  sa  symptomatologie,  l’ëtudè 
des  différents  accidents  réactionnaires  qui  lui  sont  propres  et  qu’on 
confond  souvent  avec  les  symptômes  primitifs,  l’examen  spécial  du 
mal  suivant  chaque  région,  l’exposition ,  de  l’œdème  charbonneux, 
point  tout  à  fait  neuf,  sur  lequel  M.  Bourgeois  a  le  premier  appelé 
l’attention  des  praticiens ,  dans  l’histoiré  de  la  pustule  maligne ,  et 
enfin  celle  des  désordres  anatomiques  observés  après  la  mort. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Bourgeojs  s’occupe  de  la  nature  du  vi7 
rus  de  la  pustule  maligne  et  de  l’œdème  malin  ;  il  fait  connaître  en¬ 
suite  sa  manière  de  voir  sur  les  variétés  essentielles,  expose  leur  dia¬ 
gnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement,  et  comme  les  difformités 
que  laissent  après  elles  ces  maladies  sont  en  grande  partie  le  résultat 
de  ce  dernier,  ce  n’est  qu’après  l’avoir  donné  qu’il  décrit  successive¬ 
ment,  et  par  région,  les  désordres  permanents  qui  suivent  la  cautéri¬ 
sation, 

M.  Bourgeois  termine  par  une  série  de  propositions  qui  sont  le  ré¬ 
sumé  des  points  les  plus  importants  exposés  dans  son  ouvrage  ,  et  il 
conclut  que  la  pustule  maligne  et  l’œdème  charbonneux  sont  des  affec¬ 
tions  de  nature  identique. 

Les  affections  charbonneuses  de  cause  externe  sont  spécifiques, 
de  nature  essentiellement  septique  et  gangréneuse,  et  occasionnées  par 
nne  cause  appelée  virus  charbonneux.  L’opinion  émise  par  JVL  Piorry, 
que  toutes  les  gangrènes.,  et  notamment  celles  qui  surviennent  chez" 
les  typhoïdes  par  suite  de  pression,  sont  identiques  à  la  pustule  ma¬ 
ligne,  ne  saurait  être  admise. 

La  cause  constante  consiste  dans  l’application  sur  la  peau,  le  plus 
souvent-recouyerle  de  son  épiderme ,  quelquefois  mais  rarement  ex¬ 
coriée  ,  de  liquides ,  de  chairs ,  de  débris  quelconques  provenant 
d’animaux  herbivores  atteints  habituellement  de  maladies  charbon¬ 
neuses. 

Les  dépouilles  animales  susceptibles  de  transmettre  à  l’homme  le 
charbon  peuvent,  pendant,  un  temps  indéterminé  et  malgré  toutes  les 
préparations  qu’on  leur  a  fait  subir ,  conserver  cette  fâcheuse  pro¬ 
priété. 

Les  affections  charbonneuses  ne  s’observent  que  dans  certains  pays. 
La  nature  du  sol,  la  sécheresse,  paraissent  être  les'  deux  principales 
causes  de  leur  développement  chez  les  animaux.  L’opinion  de  Four¬ 
nier,  de  Bayle,  renouvelée  par  quelques  médecins  modernes,  M.  Pu- 
tégnat  entre  autres,  qui  pensent  que  la  pustule  maligne  peut  se  dé¬ 
velopper  spontanément  dans  notre  économie ,  n’est  pas  démontrée, 
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pas  plus  que  les  fièvres  charbonneuses  essentielles  admises  par 
MM,  Salmon  et  Maunoury,  Les  exemples  fournis  par  tous  ces  auteurs 
ne  sont  rien  moins  que  concluants- 

Il  existe  dans  la  marche  de  la  pustule  maligne  et  de  l’œdème  char¬ 
bonneux  deux  périodes  bien  tranchées,  une  première  ou  locale,  et  une 
seconde  générale  pu  d’intoxication. 

La  pustule  maligne  présente  des  différences,  suivant  les  régions  où 
elle  peut  se  développer.  Selon  cërtains  auteurs,  cela  tiendrait  à  ce 
qu’elle' ne  serait  pas  toujours  de  même  nature,  à  la  quantité  ou  à  la 
qualité  du  virus  absorbé,  à  la  profondeur  à  laquelle  il  aurait  péné¬ 
tré,  etc.  MM.  Salmon  et  Maunoury  en  admettènt  une  contagieuse,  et 
l’autre  qui  né  le  serait  pas. 

M.  Bourgeois  pense  qu’il  n’existe  qu’une  seule  et  même  espèce  de 
charbon  externe ,  offrant,  il  est  vrai,  de  nombreuses  variétés,  mais 
qui  ne  vont  pas  jusqu’à  modifier  son  essence.  Il  en  est  de  cette  ma¬ 
ladie  comme  de  beaucoup  d’autres  de  nature  plus  ou  moins  conta¬ 
gieuse,  la  petite  vérole  par  exemple.  Elle  peut  être  plus  ou  moins 
forte,  eu  égard  à  l’idiosyncrasie  du  sujet  ou  à  des  circonstances  inap¬ 
préciables. 

On  peut  avoir  plusieurs  pustules  malignes  à  la  fois ,  deux  et  même 
trois,  et  elles  peuvent  se  montrer  sur  le  même  individu  à  des  épo¬ 
ques  plus  ou  moins  rapprochées. 

'  Il  n’existe  .pas  de  pustules  malignes  internes  :  les  plaques,  les  éle- 
vures,  souvent  d’un  fond  noir,  qu’on  rencontre  sur  la  muqueuse  sto¬ 
macale  ou  intestinale,  sont  le  résultat  de  la  décomposition  des  tissufi. 

Le  bouton  de  la  pustule  maligne  ne  renferme  jamais  de  pus,  et 
sitôt  qu’il  en  apparaît  spontanément  où  par  suite  de  pression ,  on 
peut  dire  hardiment  que  le  mal  n’est  pas  charbonneux. 

La  pustule  maligne  est  une  maladie  très-grave  lorsqu’elle  est  aban¬ 
donnée  à  son  cours  naturel;  mais  elle  est  loin,  même  alors,  d’être 
toujours  mortelle. 

L’œdème  charbonneux  est  infiniment  plus  grave  que  la  pustule 
elle-même. 

Il  n’y  a  qu’une  manière  vraiment  efficace  d'attaquer  les  maladies 
charbonneuses,  p’esl  la  cautérisation-  M.  Bourgeois  préfère  les  caus¬ 
tiques,  parce  qu’ils  détruisent  mieux  le  mal  que  le  fer  rouge  et  occa¬ 
sionnent  moins  d’effroi,  et,  parmi  les  caustiques ,  c’est  à  la  méthode 
potassique  par  dilution  qu’il  donne  la  préférence  ;  elle  a  l’avantage 
de  ne  détruire  que  ce  que  l’on  yeut  et  d’attaquer  constamment  le  mal 
lui-même,  et  de  produire  des  cicatrices  moins  difformes. 
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Ce  court  exposé  suffira  peut-être  pour  donner  une  idée  de  l’impor¬ 
tance  du  livre  de  M.  Bourgeois.  C’est  un  ouvrage  classique  complét 
sous  tous  les  rapports,  et  indispensable  à  tous  ceux  qui  voudront  étu¬ 
dier  et  connaître  les  affections  charbonneuses  et  leurs  différentes 
formes. 

—  M.  FOLLIN  présente,  au  nom  de  M.  G.  Closmadeuc ,  chirurgien 
à  l’hôpital  civil  et  militaire  de  Vannes ,  l’observation  suivante  : 

Dans  les  Œuvres  d’A.  Paré  (3e  vol.,  p.  332,  édit.  Malgaigne)  existe 
un  chapitre  intitulé  Piqûre  de  la  tarcronde  ou  pastenaque. 

Cette  pastenaque,  dont  Paré  raconte  les  merveilleuses  et  exécrables 
vertus,  conformément  aux  assertions  des  anciens  médecins  et  natura¬ 
listes,  tels  que  Dioscoride,  Aétius,  Pline,  et  le  poète  Oppien  ,  est  un 
poisson  assez  commun  sur  nos  côtes  du  Morbihan.  Nos  pêcheurs  bre¬ 
tons,  qui  le  connaissent  bien  et  le  regardent  comme  un  animal  des 
plus  perfides  et  des  plus  dangereux ,  ne  manquent  jamais,  avant  de  le 
saisir,  de  lui  couper  lestement  cette  fameuse  queue  armée  d’un  dard, 
auquel  ils  attribuent,  presque  dans  les  mêmes  termes  qu’A.  Paré,  les 
propriétés  les  plus  venimeuses. 

Par  l’observation  très-curieuse  que  je  vous  envoie ,  vous  verrez 
qu’en  mettant  de  côté  les  fables  débitées  par  Ambroise  Paré  et  par 
nos  pêcheurs  ,  la  pastenaque  mérite  la  réputation  de  poisson  des  plus 
dangereux. 

Il  ne  s’agit  de  rien  moins  que  d’un  anévrysme  poplité  consécutif  à 
une  blessure  artérielle  produite  par  le  dard  de  ce  poisson. 

Le  malade  atteint  de  cet  anévrysme  est  actuellement  dans  mon  ser¬ 
vice,  à  l’hôpital  civil  et  militaire  de  Vannes. 

En  voici  l’observation  : 

Anévrysme  de  l’artère  poplitée,  consécutif  à  une  blessure  produite  par 
le  dard  d’une  pastenaque  (Pastenaca  Raia.) 

J...  (Jean-François),  âgé  de  vingt  et  un  ans  ,  laboureur  de  la  com¬ 
mune  de  Penestin  (Morbihan) ,  tire  à  la  conscription  au  mois  de  jan¬ 
vier  1 860,  et  prend  un  mauvais  numéro. 

Le  1er  juin,  il  passe  à  la  visite  du  conseil  de  révision,  et  est  déclaré 
propre  au  service. 

Dans  le  courant  d’août,  J...  étant  à  la  pêche  à  l’embouchure  de  la 
Vilaine,  les  jambes  enfoncées  dans  la  vasë  jusqu’aux  genoux ,  décou¬ 
vre  dans  les  mailles  de  son  filet  une  énorme  pastenaque,  du  poids 
d’une  vingtaine  de  livres.  Il  la  lance  de  toutes  ses  forces  vers  la  rive. 
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Le  poisson,  qui  est  vivant,  se  débat,  glisse  sur  la  vase  ,  revient  vers 
et  le  blesse  en  lui  enfonçant  rapidement  son  dard  aigu  dans  les 
chairs  de  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cuisse  gauche.  Un  sang 
vermeil  jaillit  immédiatement  de  la  blessure  en  très-grande  abon¬ 
dance.  J...,  qui  se  sent  faiblir,  appelle  ses  camarades,  qui  lui  bandent 
le  genou  avec  un  mouchoir  et  le  rapportent  chez  lui.  Si  l’on  en  croit 
le  blessé  ,  il  aurait  dans  ce  moment  perdu  deux  écuellées  de  sang  au 
moins. 

De  retour  dans  sa  maison  ,  J...  est  déposé  dans  son  lit,  ayant  la 
jambe  très-enflée  ,  engourdie  ,  douloureuse  et  à  demi  fléchie  sur  la 
cuisse,  sans  qu’il  puisse  l’étendre. 

Le  lendemain ,  il  se  fait  conduire  sur  un  cheval  chez  une  vieille 
châtelaine  du  voisinage ,  qui  lui  donne  un  onguent  pour  panser  sa 
plaie. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  repos  au  lit  et  de  pansements  à  l’aide 
de  l’onguent ,  la  plaie  est  cicatrisée  ;  la  jambe  malade  revient  à  son 
volume  ordinaire,  et  l'es  mouvements  reprennent  leur  liberté.  J...  ne 
tarde  pas  à  se  remettre  au  travail,  comme  par  le  passé.  Seulement  il. 
s’aperçoit  qu’il  a  dans  le  jarret  une  grosseur  du  volume  d’une 
petite  noix.  Du  reste ,  pas  de  douleur  ,  pas  de  gène  dans  la  marche , 
rien  qui  soit  de  nature  à  lui  faire  penser  qu’il  n’est  pas  complètement 
guéri.  Le  mois  de  septembre  qt  la  première  moitié  d’octobre  se  pas¬ 
sent  sans  aucun  accident  nouveau  du  côté  du  genou. 

Le  17  octobre ,  au  moment  où  J...  vient  de  recevoir  son  billet  de 
route  pour  rejoindre  les  drapeaux  ,  il  sent  un  bouillonnement  suivi 
d’un  claquement  très-fort  dans  le  jarret ,  avec  douleur  vive.  Sur-le- 
champ  la  jambe  s’engourdit ,  reste  sans  mouvement,  et  devient  le 
siège  d’un  gonflement  considérable  dans  toute  sa  longueur.  Force  est 
de  se  remettre  au  lit.  Le  malade  se  fait  appliquer  quelques  sangsues 
le  long  de  la  jambe ,  parce  que  des  commères  lui  disent  que  c’est  un 
coup  de  sang. 

Huit  jours  après,  c’est-à-dire  le  23  octobre ,  J...  est  dans  le  même 
état.  Comme  il  doit  être  au  chef-lieu  le  lendemain,  il  se  fait  transpor¬ 
ter  sur  un  cheval  jusqu’à  Muzillac  (quatre  lieues) ,  prend  la  voiture, 
et  arrive  à  Vannes  (six  lieues)  très-fatigué  et  souffrant  beaucoup. 

Visité  le  .24  à  la  caserne  par  le  chirurgien  aide-major,  jl  est  en¬ 
voyé  à  l’hôpital  dans  mon  service,  où  je  le  vois  dans  l’état  suivant  : 

Jambe  gauche  tuméfiée  et  dans  une  position  de  demi-flexion  ;  ex¬ 
tension  impossible .;  traces  de  sangsues  appliquées  récemment. 

A  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche.,  un  peu  au- 
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dessus  du  condyle  fémoral ,  aù  niveau  du  bord  antérieur  du  tendon 
du  musclé  couturier,  une  petite  cicatrice  de  forme  ovale  et  dé  couleur 
rouge  (cette  cicatrice  n’a  guère  plus  d’un  demi-centimètre  de  largeur). 

Dans  le  creux  poplité,  qui  ëst  effacé  en  partie,  existe  une  tumeur 
du  Volume  d’une  petite  orangé,  dépressible,  fluctuante,  présentant 
des  pulsations  expansives  isochrones  aux  battements  dé  la  fémorale 
au  pli  de  l’aine,  avec  bruit  de  souffle  caractéristique  à  l’auscultation. 

Lorsqu’on  comprime  l’artère  crurale  sur  le  pubis ,  les  battements 
de  la  tumeur  poplitée  cessent ,  et  uné  pression  exercée  sür  lé  Sac 
anévrysmal  suffit  poür  le  vider.  Lorsqu’on  cesse  la  compression  dé  la 
fémorale,  le  sac  se  remplit  de  nouveau ,  et  la  tümeur  reprend  ses 
caractères. 

Notons  que  ces  manoeuvres  sont  redoutées  par  lé  malade,  parce 
qu’elles  occasionnent  dans  les  muscles  du  mollet  des  contractions 
spasmodiques  extrêmement  douloureuses. 

M.  le  président  annonce  que  M.  Notta  ,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Lisieux,  et  M.  Bertherand  (d’Alger),  membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 

LECTURES. 

Fongus  des  gaines  synoviales  du  long  abducteur  et  court  exten¬ 
seur  du  pouce.  —  M.  notta  lit  sous  ce  titre  la  note-suivante  : 

L’aï  ou  crépitation  douloureuse  des  tendons ,  qui  a  sôn  siège  de 
prédilection  dans  la  gaine  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur 
du  pouce,  est  une  maladie  sans  gravité  et  qui  se  termine  le  plus  or¬ 
dinairement  par  la  guérison.  Cependant  M.  Velpeau  [Dictionnaire  de 
médecine  en  30  volumes,  t.  XXV,  p.  292)  dit  avoir  rencontré  trois 
malades  chez  lesquels  celte  affection  était  passée  à  l’état  chronique  et 
avait  été  suiViè  d’une  transformation  fongueuse  des  tissus  fibro-syno- 
viaux,  depuis  le  quart  inférieur  du  radius  jusqu’à  la  racine  dü  pouce. 
Là  fee  bornent  les  réflexions  de  M.  Velpeau ,  et  il  ne  nous  apprend 
rien  sur  les  suites  et  le  traitement  de  cette  dégénérescence.  D’un  au¬ 
tre  côté ,  le  fongus  des  gaines  synoviales  n’étant  guère  étudié  que 
depuis  quelques  années,  j’ai  pensé  qu’on  pourrait  trouver  quelque  in¬ 
térêt  dans  la  lecture  de  l’observation  suivante  au  double  point  de  vue 
de  l’évolution  de  la  maladie  et  de  son  traitement. 

Une  jeuhe  fille,  âgée  dé  vingt  cinq  ans  ,  domestique,  d’une  bonne 
constitution,  n’ayant  jamais  eu  de  rhumatismes  ni  d’affections  articu¬ 
laires,  vint  me  consulter,  Je  29  décembre  1859,  pour  une  tuméfàction 


du  poignet  ayant  sop  siège  dans  la  gaine  des  tendons  du  long  abduc¬ 
teur  et  du 'court  extenseur  du  pouce  droit. 

Il  y  a  onze  mois  environ  elle  fit  une  chute  sur  le  poignet  droit  et 
ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  sur  le  trajet  du  tendon  du  muscle 
long  abducteur  du  pouce  ;  puis  elle  remarqua  bientôt  un  gonflement 
considérable  à  la  partie  inférieure  de  ce  muscle.  D’après  le  conseil 
d’une  voisine,  elle  établit  sur  cette  tumeur  une  compression  énergi¬ 
que  avec  une  sorte  de  bracelet  de  fer-blanc. 

Sous  l’influence  de  cette  compression,  elle  vit  se  produire  le  long 
du  tendon  du  muscle,  au-dessous  du: bracelet,  une  série  de  tumeurs 
de  volume  inégal,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  étranglements, 
telles  qu’elles  existent  aujourd’hui.  Néanmoins  elle  conserva  son  bra¬ 
celet  de  fer-blanc  pendant  huit  jours,  et  lorsqu’elle  Je  retira,  la  tu¬ 
meur  qui  existait  à  la  partie  inférieure  du  muscle  avait  diminué,  mais 
non  disparu  et  était  dans  l’état  où  nous  la  trouvons  aujourd’hui. 
Depuis,  la  malade  n’a. fait  aucun  traitement;  cependant,  craignant  de 
Voir  sa  position  s’aggraver,  elle  se  décide  aujourd’hui  à  consulter. 

Etat  actuel ,  29  décembre  \  859.  —  A  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras  droit  on  observe  une  saillie  oblongué ,  ayant  5  centimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre ,  contournant  le  bord  radial  de  l’avant-bras, 
pour  s’étendre  obliquement  sur  sà  face  postérieure  comme  la  gaine 
des  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce.  L’extrémité 
inférieure  de  cette  tumeur  est  séparée  par  un  intervalle  de  3  à  4  mil¬ 
limètres  d’une  autre  tumeur  arrondie ,  bilobée ,  du  volume  d’une 
grosse 'aveline,  située  sur  le  tendon  du  long  abducteur  et  remplissant 
en  partie  le  creux  qui,  au  poignet,  le  sépare  du  tendon  du  long  ex¬ 
tenseur  ;  puis,  au-dessous,  le  long  du  •  premier  métacarpien  ,  sur  le 
même  tendon,  existent  trois  autres  tumeurs  plus  petites  ,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  séparées  les  unes  des  autres  par  Un  étranglement. 

Ces  diverses  tumeurs  sont  fluctuantes ,  et  en  pressant  alternative¬ 
ment  les  unes  sur  lés  autres,  il  semble  qu’elles  communiquent  entre 
elles  et  donnent  une  sensation  particulière  de  petits  corps  qui  passe¬ 
raient  d’une  tumeur  dans  l’autre,  sensation  dont  la  malade  a  parfai¬ 
tement  conscience  et  qui  existe  dans  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  pouce  depuis  le  début.  Ces  tumeurs  sont  sensibles  à 
la  pression  et  sont  le  siège  de  douleürs  spontanées,  lorsque  la  malade 
se  fatigue,  lorsqu’elle  frotte  les  meubles.  La  peau  ne  présente  aucun 
changement  de  coloration  et  n’est  pas  adhérente.  • 

Les  mouvements  d’abduction  du  pouce  sont  très-bornés.  L’exten¬ 
sion  des  phalanges  sé  fait  bien.  Si  la  malade  veut  tourner  la  main  en 
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dedans ,  elle  ressent  une  vive  douleur  qui  l’empêche  de  compléter  ce 
mouvement. 

Traitement.  —  Appliquer  sur  la  tumeur  des  compresses  trempées 
dans  de  l’alcool  à  40°  ;  les  renouveler  fréquemment. 

Le  12  janvier,  la  malade  n’éprouvant  aucun  soulagement,  je  sup¬ 
prime  les  compresses  et  je  fais  appliquer  successivement,  pendant  le 
reste  du  mois ,  quatre  vésicatoires  volants  sur  toute  l’étendue  de  la 
tumeur. 

En  février ,  quatre  nouveaux  vésicatoires  sont  appliqués  et  sont 
pansés  avec  l’onguent  napolitain. 

Il  y  a  de  l’amélioration  ;  les  tumeurs  ont  très-sensiblement  dimi¬ 
nué,  excepté  celle  du  milieu  ,  qui  est  à  peu  près  stationnaire. 

Dans  le  courant  de  mars ,  les  tumeurs  augmentent  de  volume  ;  la 
sensation  de  petits  corps  passant  de  l’un  dans  l’autre  ne  peut  plus 
être  perçue. 

En  avril,  la  fluctuation  devient  obscure  ;  la  tuméfaction  augmente  ; 
les  dépressions  qui  séparent  les  diverses  bosselures  diminuent,  et  la 
tumeur  présente  une  surface  plus  régulière.  Les  mouvements  du  pouce 
deviennent  douloureux  lorsqu’ils  sont  répétés ,  et  ils  éprouvent  une 
gène  telle  que  dans  certains  moments  il  est  impossible  à  la  malade 
de  saisir  un  objet  peu  volumineux  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts. 

Le  12  mai,  la  tumeur  forme  une  saillie  de  2  centimètres  environ 
sur  le  trajet  du  tendon  ;  elle  est  oblongue ,  légèrement  bosselée.  Sa 
partie  la  plus  volumineuse  répond  au  niveau  du  poignet.  On  voit  ■ 
qu’elle  s’est  déplacée,  ou  plutôt  sa  partie  supérieure,  qui  primitive¬ 
ment  répondait  à  l’extrémité  inférieure  du  muscle  ,  a  guéri  sous 
l’influence  des  vésicatoires,  et  l’extrémité  inférieure,  qui  était  com¬ 
posée  de  plusieurs  tumeurs,  s’est  développée. 

Au  palper,  on  perçoit  une  fluctuation  très-obscure ,  qui  n’est  plus 
comparable  avec  celle  qui  existait  précédemment  lorsqu’on  avait  la 
sensation  des  corpuscules  hordéiformes.  La  peau  n’est  pas  adhérente. 

Une  ponction  est  pratiquée  à  la  partie  inférieure  delà  tumeur.  Il  ne 
s’écoule  par  la  canule  du  trocart  que  quelques  gouttes  d’un  liquide 
semblable  à  une  épaisse  solution  de  gomme.  Je  me  décide  alors  à  en¬ 
lever  la  tumeur.  Une  longue  incision  de  10  centimètres  est  pratiquée 
suivant  son  axe  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  disséqués  avec 
soin.  Puis  la  tumeur  est  fendue  avec  précaution  ,  afin  de  ne  pas  inté¬ 
resser  les  tendons  auxquels  elle  adhère,  et  qu’elle  enveloppe  complè¬ 
tement;  leur  dissection  est  des  plus  laborieuses.  La  presque  totalité 
de  la  tumeur  est  enlevée,  excepté  quelques  parcelles  qui  restent  au 


fond  de  la  plaie  et  sur  quelques  points  des  tendons.  L’extrémité  infé¬ 
rieure  des  muscles,  mise  à  nu,  est  parfaitement  saine. 

Les  fragments  de  la  tumeur  présentent  l’aspect  d’un  morceau  de 
riz  de  veau  cru  légèrement  injecté.  C’est  un  tissu  mou,  amorphe,  gri¬ 
sâtre,  ne  laissant  écouler  aucun  liquide  par  la  pression,  tellement  adhé¬ 
rent  au  tendon ,  que  dans  plusieurs  points  ses  couches  les  plus  su¬ 
perficielles  oitt  'été  enlevées  avec  la  tumeur. 

JL  Follin ,  qui  a  eu  l’obligeance  d’examiner  la  tumeur  au  micro¬ 
scope,  a  reconnu  qu’elle  était  entièrement  composée  de  tissu  fîbro- 
plastique. 

La  plaie  est  maintenue  béante,  et  lé  membre  est  soumis  à  l’irriga¬ 
tion  continue. 

Le  17  mai,  il  n’est  survenu  aucune  inflammation.  L’eau  froide  com¬ 
mence  à  causer  une  sensation  pénible.  On  supprime  l’irrigation.  — 
Pansement  avec  un  linge  enduit  de  cérat. 

Le  20,  des  bourgeons  charnus  exubérants  ont  envahi  la  plaie.  J’ap¬ 
plique  sur  les  parties  les  plus  saillantes  des  plumasseaux  de  charpie 
trempés  dans  de  la  teinture  d’iode  pure.  Ce  pansement ,  qui  est  dou¬ 
loureux,  est  continué  pendant  cinq  jours. 

Le  25,  les  bourgeons  charnus  sont  affaissés.  —  Pansement  avec  des 
bandelettes  de  sparadrap,  de  manière  à  comprimer  fortement  toute  la 
plaie.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  cinq  ou  six  jours. 

Le  16  juin,  la  malade  est  complètement  guérie.  Il  n’y  a  aucun  gon¬ 
flement.  Il  existe  seulement  une  cicatrice  un  peu  large.  Les  mouve¬ 
ments  du  pouce  sont  entièrement  conservés. 

Réflexions.  —  Les  diverses  phases  de  la  maladie  sont  parfaite¬ 
ment  dessinées  dans  cette  observation,  et  nous  permettent  de  suivre 
pas  à  pas  l’évolution  du  fongus  de  la  gaine  synoviale. 

Au  début ,  nous  voyons  une  jeune  fille  qui  à  la  suite  d’un  effort 
est  atteinte  de  crépitation  douloureuse  des  tendons,  limitées  aux  gai¬ 
nes  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’une  compression  inintelligente,  l’irritation  de  ces  gaines  de¬ 
vient  une  véritable  inflammation  ;  du  liquide  s’épanche,  distend  la 
synoviale  là  où  le  tissu  fibreux  qui  la  double  offre  le  moins  de  résis¬ 
tance,  et  forme  le  chapelet  delà  tumeur  que  nous  avons  décrit  sur 
Je  trajet  du  tendon. 

Au  lieu  de  garder  le  repos ,  la  malade  continue  de  travailler  et  ne 
fait  aucun  traitement  ;  l’inflammation  se  trouve  ainsi  entretenue,  ou 
plutôt  passe  à  l’état  chronique ,  et  au  bout  de  onze  mois,  lorsque  je 
vois  la  malade  pour  la  première  fois,  je  constate  une  fluctuation  très- 


évidente.  Il  y  a  donc  du  liquide,  et,  en  outre,  on  perçoit  la  sensation 
de  petits  corps  hordéiformes,  passant  d’une  tumeur  dans  i’àutre 
lorsqu’on  les  comprime  alternativement. 

Sous  l'influence  des  vésicatoires  volatits  répétés,  pendant  deux 
mois  le  liquide  diminue,  et  par  suite  le  volume  de  la  tumeur;  mais  au 
bout  de  quelques  semaines,  la  tuméfaction  augmente  de  nouveau  ;  les 
dépressions  qui  séparent  lès  tumeurs  s’effacent ,  là  fluctuation  de¬ 
vient  obscure,  et  la  marche  rapide  du  mai  nous  oblige  à  avoir  re¬ 
cours  à  l’instrument  tranchant. 

Nous  avions  à  craindre,  en  effet,  que  le  fongus  n’envahît  les  gaines 
tendineuses,  peut-être  même  l’articulation  voisine,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  citée  dans  la  thèse  de  M.  Bidart  (Paris,  thèse,  1858). 

L’extirpation  de  la  tumeur  nous  prouve  que  le  liquide  a  disparu,  et 
que  la.  tumeur  est  solide,  uniquement  formée  par  un  fongus,  intime¬ 
ment  adhérent  à  la  synoviale  tendineuse  et  pariétale.  - 

Ainsi  la  nature  de  celte  affection  est  bien  inflammatoire.  Au  début, 
nous  avons  une  synovite  avec  épanchement  de  liquide,  dans  lequel 
nagent  des  dépôts  de  lymphe  plastique ,  qui  donnent  cette  sensation 
de  crépitation  particulière  perçue  par  la  malade  elle-même  dès  le 
commencement  de  l’affection  et  pendant  les  quinze  mois  qui  suivent; 
puis  le  liquide  disparaissant,  les  parties  solides  s’agglutinent  les  unes 
aux  autres,  s’organisent  et  forment  une  masse  fongueuse  qui  à  son 
tour  tend  à  s’accroître.  On  peut  s’expliquer  ainsi  d’une  manière  sa¬ 
tisfaisante  l’existence  de  la  crépitation  pendant  la  première  période 
de  la  maladie,  et  sa  disparition  .pendant  la  seconde. 

Cette  origine  et  cette  marche  du  fongus  des  gaînes  synoviales  ne  sont 
bien  connues  que  depuis  peu  d’années,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Le- 
bert  et  Robin,  de  M.  Michon,  et  enfin  de  M.  Bidart,  dont  la  thèse  re- 
marquable'résume  parfaitement  l’état  actuel  de  la  science. 

Avant  les  recherches  de  ces  auteurs,  plus  d’une  fois  le  fongus  des 
gaînes  synoviales  a  été  pris  pour  une  affection  cancéreuse.  Ainsi  je 
retrouve  dans  mes  notes  prises  pendant  mon  internat  une  obserVation 
récueillie  en  1 850,  et  ayant  pour  titre  :  Cancer  de  la  synoviale  du 
tendon  fléchisseur  du  doigt  annulaire  ,  dans  laquelle  il  s’agit  évidem¬ 
ment  de  fongosités  développées  dans  la  gaîne  du  tendon.  Le  doigt  fut- 
enlevé,  et  la  description  anatomique  de  la  tumeur  concorde  de  tout 
point  avec  celle  que  j’ai  ici  sous  les  yeux.  Si  le  fongus  des  gaînes  sy¬ 
noviales  eût  été  alors  mieux  connu,  peut-être  aurait-on  pu  chercher  à 
conserver  le  doigt. 


—  587  — 

J’appellerai  l’attention  sur  le  traitement  qui  a  été  employé  chez  notre 
malade. 

Une  fois  l’existence  du  fongus  bien  constatée  ,  nous  avons  dû  en 
pratiquer  l’ablation.  On  a  vu  combien  la  dissection  a  présenté  de  dif¬ 
ficultés. 

L’adhérence  intime  du  fongus  avec  les  deux  faces  du  tendon  empê¬ 
chait  d’en  faire  l’excision,  complète,  sans  s’exposer  à  en  enlever  les 
couches  les  plus  superficielles.  Nous  avons  d’abord  soumis  la  plaie  à 
l’irrigation  continue  pendant  cinq  jours ,  afin  de  prévenir  l’inflamma¬ 
tion.  Ce  premier  danger  évité,  nous  avons  pansé  à  plat,  comptant  sur 
la  suppuration  pour  amener  la  résolution  des  parties  restantes.  Mais 
au  bout  dê  trois  jours  de  ce  pansement,  les  bourgeons  charnus  étaient 
tellement  exubérants ,  que  nous  craignîmes  un  instant  une  récidive. 
Nous  eûmes-  alors  recours  aux  plumasseaux  de  charpie  trempés  dans 
de  la  teinture  d’iode  pure ,  qui  en  cinq  jours  fit  justice  de  ces  bour¬ 
geons  charnus  ;  puis,  pour  achever  la  guérison,  nous  employâmes  les 
bandelettes  de  sparadrap,  qui  à  l’action  cicatrisante  joignaient 
l’avantage  d’exercer  une  compression  douce  ët  uniforme  sur  la  plaie. 

Aujourd’hui  la  guérison  date  de  six  mois  ;  il  n’ÿ  a  pas  de  récidive, 
et  les  mouvements  du  pouce  sont  aussi  libres  que  ceux  dû  côté  op¬ 
posé.  Les  fonctions  du  tendon  sont  donc  complètement  rétablies; 

—  M.  berthehajmd ,  médecin  principal  de  l’armée,  lit  le  travail 
suivant,  relatif  à  une  vaste  tumeur  érectile  du  crâne  et  de  la  face 
chez  Une  enfant  de  quatre  mois  et  demi  : 

Ligatures  successives  de  la  carotide  externe  et  de  la  carotide 
primitive  pratiquées  le  même  jour.  Guérison. 

Le  14  mai  1860,  la  femme  d’un  pauvre  ouvrier  journalier  de 
Douëra  ,  village  situé  à  30  kilomètres  environ  d’Alger,  vient  me  pré¬ 
senter  sa  jéune  fille,  âgée  de  quatre  mois  et  demi ,  atteihte  d’üne  tu¬ 
meur  érectile  considérable  à  la  tête. 

Cette  tumeur,  qui  occupé  la  moitié  latérale  gauche  du  crâne,  com¬ 
mence  un  peu  au-dessous  de  l’angle  orbitaire  externe ,  dans  l’épais¬ 
seur  même  des  paupières,  s’épanouit  par  moitié  sur  la  fosse  tempo- 
ralé  et  sur  l’arcade  sourcilière,  se  prolonge  eh  haut  par  delà  la  bosse 
coronale  jusqu’au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  et  du  sihciput, 
d’où  elle  redescend  vers  la  protubérance  occipitale  externe. 

De  forme  triangulaire  curviligne,  à  base  inférieure ,  à  sommet  su¬ 
périeur,  elle  mesure  en  long,  au  maximum,  16  centimètres;  sa  plus 
grande  largeur  est  de  6  centimètres.  Peu  Consistant ,  mou  ,  pâteux , 
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dépressible,  son  tissu,  qu'on  croirait  fluctuant ,  constitue  sur  l’épi— 
crâne  un  relief  violacé ,  inégalement  bosselé ,  et  dont  les  lobes  les 
plus  saillants  n’excèdent  pas  12  millimètres.  L’application  de  la  main 
y  dénote  : 

1°  Une  température  supérieure  à  celle  du  reste  de  l’enveloppe 
cutanée  ; 

2°  Des  battements  isochrones  au  pouls,  obscurs  à  la  périphérie  , 
plus  distincts  en  bas  et  en  dehors  vers  la  fosse  temporale. 

A  la  région  parotidienne  du  même  côté,  existe  une  autre  petite  tu¬ 
meur  circonscrite  de  la  grosseur , d’une  noisette. 

La  couleur  et  le  volume  des  parties  affectées  se  prononcent  davan¬ 
tage  sous  l’influence  d’une  position  déclive,  quand  des  efforts  de  toux 
ou  de  succion  entravent  la  respiration  :  l’oreille  appuyée  contre  elles 
perçoit  un  bruissement  sourd,  d’intensité  variable,  qui  manque  même 
par  intervalles. 

Les  renseignements  puisés  près  de  la  mère  m’apprennent  que  le 
mal  a  débuté  par  une  tache  congéniale ,  de  la  dimension  d’une  fève  , 
siégeant  sur  le  côté  gauche  du  front.  Stationnaire  pendant  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  ce  nœvus  maternus  s’est  développé  depuis  ces 
derniers  quinze  jours  avec  une  rapidité  extrême  en  haut  et  en  bas. 
Aujourd’hui  il  soulève  tout  le  cuir  chevelu  d’une  part ,  de  l’autre  il 
chemine  à  vue  d’œil  au  delà  de  l’angle  palpébral,  si  bien  que  les  pau¬ 
pières,  hypertrophiées  par  l’expansion  du  réseau  variqueux,  et  œdé¬ 
matiées  consécutivement,  ne  peuvent  plus  s’écarter  pour  dégager  le 
globe  oculaire. 

Il  n’y  avait  pas  à  hésiter  sur  la  nafure  de  l’affection  et  son  pronos¬ 
tic  si  on  l’abandonnait  à  elle-même.  L’indication  pressait,  et  le  choix 
à  faire  entre  les  moyens  curatifs  était  tout  tracé.  11  était  trop  tard  et 
la  tumeur  était  trop  vaste  pour  essayer  les  astrigents,  les  styptiques 
ou  les  caustiques,  la  ligature  en  masse ,  la  compression  ,  l’acupunc¬ 
ture,  la  vaccination ,  l’électricité,  etc.  Encore  moins  pouvait- il  être 
question  de  son  éradication.  Une  seule  ressource  restait ,  ressource 
précaire  en  elle-même,  et  dont  je  ne  devais  point  dissimuler  les  éven¬ 
tualités  à  la  mère.  En  effet ,  les  ligatures  déjà  graves  de  la  carotide 
externe,  voire  même  de  la  carotide  primitive,  ne  suffiraient  peut-être 
pas,  et  les  conséquences  du  traitement  chirurgical  une  fois  entre¬ 
pris,  pouvaient  me  conduire  à  lier  les  deux  carotides  primitives. 

La  malheureuse  femme  effrayée,  mais  toujours  courageuse,  de¬ 
manda  vingt-quatre  heures  pour  réfléchir  et  consulter  son  mari.  Le 
lendemain,  je  la  trouvai  installée  avec  sa  petite  fille  dans  mon  service 
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à  l’Hôpital  civil.  «  Tout  bien  considéré,  disait-elle,  mieux  valait  per- 
»  dre  son  enfant  en  poursuivant  la  chance  de  la  sauver  par  une  opé- 
»  ration  redoutable  ,  que  de  la  laisser  périr  sûrement  en  s’abstenant 
»  devant  un  traitement  périlleux.  » 

A  l’issue  de  ma  visite ,  l’enfant  fut  portée  dans  l’amphit'héâlre  des 
cliniques,  où  tout  était  préparé  pour  l’opérer. 

Quel  tronc  convenait-il.  de  lier  ? 

A  priori ,  bien  que  la  masse  principale  de  la  tumeur ,  occupant  la 
fosse  temporale  et  les  téguments  latéraux  du  crâne,  semblât  ainsi  res¬ 
sortir  presque  exclusivement  à  la  circulation  de  la  carotide  externe  , 
ma  première  pensée  avait  été  de  porter  un  fil  sur  la  carotide  primi¬ 
tive  :  la  participation  des  paupières  dans  le  développement  du  tissu 
anormal  m’inspirait  de  la  méfiance  sur  la  solidarité  d’origine  de  cette 
large  et  volumineuse  varice. 

Une  circonstance  fortuite  ne  contribua  pas  peu  à  me  rallier  à  un 
autre  avis.  Mon  jeune,  et  déjà  savant  collaborateur,  le  docteur  J.  Ehr- 
mann,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  .d’Alger,  s’occupait 
précisément  à  cette  époque  de  compléter  ses  intéressantes  études  sur 
l 'anémie  cérébrale  (Strasbourg,  1858;  thèse  couronnée).  La  statistique 
lui  avait  révélé  42  exemples  de  troubles  cérébraux  graves  ,  parfois 
mortels,  sur  187  cas  de  ligature  d’une  seule  carotide  primitive,  soit , 
en  chiffres  ronds,  25  p.  0/0  de  mécomptes.  C’était,  on  en  conviendra, 
un  argument  de  grand  poids  à  l’appui  du  conseil  donné  en  1 847  par 
M.  Wutzer,  et  reproduit  par  M.  Maisonneuve  en  1855 ,  de  lier  la  ca¬ 
rotide  externe ,  au  lieu  de  la  carotide  primitive,  «  toutes  les  fois  que 
la  maladie  occupe  l’une  des  artères  extérieures  de  la  tête.  »  Or ,  chez 
le  sujet  de  notre  observation,  le  mal  avait  débuté  par  une  petite  tache 
violette  en  avant  de  la  fosse  temporale..  Nous  pouvions  donc  espérer 
d’y  suspendre  la  circulation  par  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Et 
puis,  en  dernière  analyse,  le  cas  échéant ,  il  serait  toujours  temps  de 
lier  le  tronc  carotidien  primitif. 

Après  quelques  inhalations  de  chloroforme  —  tout  juste  assez  pour 
nous  prémunir  contre  les  mouvements  intempestifs  de  l’enfant  —  l’o¬ 
pération  fut  entreprise  et  terminée  sans  autre  incident  qu’un  peu  de 
lenteur  dans  la  recherche  du  vaisseau,  vu  la  délicatesse  dès  parties 
intéressées  et  leurs  rapports  subordonnés  au  jeune  âge  de  la  petite 
fille. 

Au  moment  où  le  premier  nœud  de  la  ligature  étreignit  la  carotide 
externe,  je  fus  très-vivement  frappé,  ainsique  M.  J.  Ehrmann  et  les 
élèves  qui  m’assistaient,  du  mouvement  instantané  d’affaissement  pro- 
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duit  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  et  de  son  changement  non 
moins  subit  de  couleur  et  de  consistance.  Jaunâtre,  flasque ,  ridée , 
flétrie,  elle  venait  de  se  vider  soudain.  L’enfant,  réveillée,  fut  reportée  à 
sa  mère  :  elle  prit  aussitôt  le  sein,  ne  manifestant  aucun  trouble  céré¬ 
bral,  aucune  perturbation  dans  sa  sensibilité  générale  ni  dans  sa  lo¬ 
comotion  ;  elle  s’endormit. 

Nous  nous  étions  retiré  après  le  pansement,  tout  confiant  dans  le 
succès  de  notre  procédé,  lorsque,  à  la  contre-visite  du  soir,  à  notre 
grand  désappointement,  la  tumeur  apparut,  reconstituée  exactement 
comme  avant  l’opération ,  sans  doute  à  l’aide  des  anastomoses  four¬ 
nies,  au  niveau  des  régions  orbitaire  e£  frontale,  par  l’artère  ophthal- 
mique,  peut-être  encore  au  moyen  des  communications  vasculaires 
naturelles,  d’un  côté  à  l’autre  du  crâne,  entre  artères  de  même  nom. 

L’enfant  chloroformé  derechef,  avec  les  mêmes  ménagements  que 
le  matin,  l’appareil  fut  enlevé,  les  lèvres  de  la  plaie  écartées,  l’incision 
prolongée  en  bas,  un  fil  porté  sur  la  carotide  primitive,  et  la  carotide 
externe  dégagée  de  son  lien,  «  nous  n’observâmes  point,  cette  fois, 
au  moment  de  l’étreinte  du  vaisseau,  l’affaissement  inopiné  du  naevus 
noté  précédemment.  »  Aucun  symptôme  nerveux  n’accompagna-ni  ne 
suivit  cette  deuxième  opération. 

La  nuit  fut  bonne,  avec  sommeil.  — Un  peu  de  fièvre  le  lendemain 
et  le  surlendemain. 

Le  troisième  jour,  la  tumeur  commença  à  pâlir  et  à  diminuer,  mais 
d’une  manière  si  peu  marquée,  que  l’atténuation  ne  fut  pas  admise 
par  tout  le  monde. 

Au  huitième  jour,  la  décoloration  presque  complète  sur  plusieurs 
points,  l’augmentation  de  densité  de  la  peau  malade,  mais  surtout  le 
dégagement  palpébral,  qui  permettait  au  globe  de  l’œil  de  se  montrer 
en  entier,  dissipèrent  toutes  les  incertitudes. 

Vers  le  milieu  de  la  troisième  semaine,  plusieurs  points  de  la  sur¬ 
face  du  nævus,  encore  saillants  et  n’ayant  pas  subi  la  transformation 
heureuse  du  reste  de  la  tumeur,  se  ramollissent  et  suppurent.  Ils  se 
cicatrisent  petit  à  petit,  et  sont  remplacés  par  un  tissu  inodulaire  nor¬ 
mal,  qui  se  confond  bientôt  dans  le  derme  nouveau,  substitué  à  l’an¬ 
cienne  production  érectile.  La  petite. tumeur  parotidienne  est  la  der¬ 
nière  à  se  flétrir. 

Le  nœud  de  la  ligature,  tiraillé  à  dessein  après  chaque  pansement, 
se  relâche  graduellement  et  peut  être  enlevé. 

La  plaie  du  cou  se  cicatrise,  et  la  petite  malade  sort  de  l’hôpital 
parfaitement  guérie. 


Deux  dessins  pris  sur  nature,  avant  l’opération  et  après  la  guérison, 
par  M.  Ed.  Bruch,  représentent  avec  une  grande  fidélité  les  deux 
phases  de  la  tumeur. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’intérêt  sous  plusieurs  points  (le 
vue.  Je  m’arrêterai  de  préférence  ,aux  suivants  : 

Elle  constate  la 'première  guérison  obtenue  à  une  époque  aussi 
rapprochée  de  la  naissance  (quatre  mois).  En  effet,  l’enfant  ligaturé  à 
six  semaines  par  Wardrop  est  mort.  Un  second,  opéré  à  cinq  mois 
par  Mayo,  eut  une  récidive.  De  quatre  autres  sujets  opérés  ,  à  sept 
mois  par  Wardrop,  à  huit  mois  par  Rogers,  à  neuf  mois  par  Piro- 
goff,  à  quinze  mois  par  Zeis,  les  deux  premiers  seuls  ont  sùrvécu  ,  le 
troisième  et  le  quatrième  ont  succombé.  ' 

2°  La  nécessité  où  nous  nous  sommes  trouvé  d’étreindre  la  caro¬ 
tide  primitive,  après  l'insuffisance  de  la  ligature  de  la  carotide  ex¬ 
terne  ,  ne  sera  pas  perdue  de  vue  des  chirurgiens ,  toutes  ;  les 
fois  que  les  nœvi  materni,  bornés  aux  parties  extérieures  et  supé¬ 
rieures  de  la  tête,  confineront  à  des  régions  cutanées,  alimentées  par 
des  artères  dépendantes  du  tronc  de  la  grande  carotide.  Dans  tous  les 
cas,  si  l’opérateur,  dominé  par  la  considération  réelle  de  la  gravité 
moindre  de  la  ligature  du  tronc  carotidien  externe,  adoptait  le  con¬ 
seil  de  MM.  Wutzer  et  Maisonneuve,  il  ferait  bien  de  ne  fonder  sur 
cette  première  opération  qu’une  espérance  relative,  ét  de  se  ménager, 
par  un  pansement  approprié,  la  facilité  de  découvrir  l’artère  primi¬ 
tive  en  cas  d’insuccès. 

3°  jLa  manière  si  différente  dont  la  tumeur  s’est  comportée  après 
les  deux  ligatures,  sé  justifie  par  son  mode  de  développement  et  d’a¬ 
limentation  :  l’affaiblissement  remarquable  observé  aussitôt  la  pre¬ 
mière  opération  indique  bien  que  la  plus  grande  partie  de  son  sang . 
lui  arrivait  par  les  voies  directes  des  branches  temporales.  Le  point 
d’apparition  du  nævus  corrobore  d’ailleurs  parfaitement  cette  inter¬ 
prétation.  Que  si,  après  la  deuxième  ligature ,  la  tumeur  qui  s’étàit 
lentement  reproduite,  pendant  la  journée,  est  restée  immobile,  c’est 
que  sa  circulation,  devenue  alors  exclusivement  capillaire  et  anasto¬ 
motique,  ne  pouvait  plus  ressentir  aussi  promptement  les  effets  de  la 
suspension  du  cours  du  sang  dans  les  gros  vaisseaux,  Une  circon¬ 
stance  ultérieure  démontre  une  fois  de  plus  l’embarras  survenu  dans 
la  circulation  intime  du  tissu  morbide.  N’est-ce  pas,  en  effet ,  la  stase 
du  sang,  en  plusieurs  endroits  dé  ce  vaste  réseau  érectile,  qui  a  dé¬ 
terminé  la  formation  des  îlots  où  le  retrait  ne  s’effectuant  pas,  l'en- 
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gorgement  a  produit  l’inflammation,  le  ramollissement,  et  finalement 
la  suppuration  ?  ' 

4°  L’absence  de  tout  symptôme  nerveux  inquiétant  doit  être  signa¬ 
lée  comme  de  nature  à  encourager  des  tentatives  analogues  à  la 
nôtre,  que  justifient  d’ailleurs  des  succès  assez  nombreux,  obtenus 
sur  des  sujets  plus  avancés  en  âge. 

5°  Je  relèverai,  en  terminant,  la  facilité  avec  laquelle  deux  séances 
prolongées  d’inhalations  chloroformiques ,  à  dix  heures  d’intervalle, 
ont  pu,  grâce  à  quelques  précautions,  être  supportées  par  un-  enfant 
aussi  jeune. 

Le  fait  qui  procède  est  le  deuxième  exemple  heureux  de  ligature 
de  carotide  observé  dans  ma  pratique. 

En  mentionnant  aujourd’hui  cette  circonstance ,  j’ai  moins  en  vue 
la  satisfaction  d’avoir  deux  fois  mené  à  bonne  fin  une  grave  opération, 
que  le  besoin  de  rappeler  avec  reconnaissance  à  la  Société  l’accueil 
bienveillant  fait  par  elle  en  1 855  à  une  communication  du  même 
genre,  et  à  ma  candidature  au  titre  de  correspondant,  sanctionnée 
depuis  par  ses  honorables  suffrages. 

COMMUNICATION. 

M.  Richet  communique  les  deux  faits  suivants  : 

Fracture  du  crâne  avec  enfoncement  et  enclavement  d’une  no- 
table  portion  du  pariétal.  Guérison  sans  aucun  accident.  —  Le 

malade 'que  présente  notre  collègue  M.  Marjolin,  et  sur  lequel  il  me 
prie  de  donner  quelques  renseignements ,  est  un  jeune  fumiste  âgé 
de  douze  ans  ,  entré  dans  mon  service  au  mois  de  novembre  1859 
pour  une  plaie  du  crâne  avec  fracture  du  pariétal  gauche.  Cette  lé¬ 
sion  avait  été  déterminée  par  une  brique  qui  était  tombée  d’un  troi¬ 
sième  étage.  Il  perdit  immédiatement  connaissance,  et.  fut  porté  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  lendemain ,  nous  trouvâmes  qu’un  fragment  du  pariétal ,  trian¬ 
gulaire,  ayant  2  centimètres  à  sa  base  et  long  de  3  centimètres,  avait 
été  projeté  dans  la  cavité  crânienne  ,  où  il  avait  été  enclavé.  Je  fis 
d’abord  d’inutiles  efforts  pour  l’enlever  ;  mais  en  présence  de  l’ab¬ 
sence  complète  d’accidents,  je  me  décidai  à  attendre.  La  dure-mère 
avait  été  intéressée  ,  et  il  sortait  à  chaque  expiration  'un  peu  de  li¬ 
quide  transparent  et  séreux.  Mon  collègue  M.  Denonvilliers  ,  auquel 
je  fis  voir  le  malade,  me  déclara  que,  quoique  partisan  du  trépan  ,  il 
attendrait  ;  c’était  aussi  mon  opinion.  Nous  attendîmes  donc;  aucun 
symptôme  alarmant  ne  survint,  et  la  guérison  s’effectua  en  deux  mois 
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et  demi  sans  accident.  Je  me  trompe  ;  un  jour  I?  religieuse  de  la 
salle  me  prévint  que  le  malade  avait  vomi  dans  la  matinée ,  et  que  la 
nuit  on  l’avait  surpris  se  promenant  dans  ia  salle  ayant  le  délire,  et 
qu’on  l’avait  replacé  dans  son  lit  non  sans  peine  et  sans  résistance  de 
sa  part. 

Le  lendemain  je  le  trouvai  sans  fièvre,  et  la  plaie  n’avait  pas  mau¬ 
vais  aspect.  Nous  interrogeâmes  alors  avec  soin  ses  voisins  e?  ses 
parents,  et  nous  apprîmes  que  cet  enfant  était  sujet  à  des  accès  de 
somnambulisme,  et  que  le  jour  qui  avait  précédé  les  vomissements  il 
avait  mangé  des  aliments  introduits  en  cachette  par  un  des  visiteurs 
du  dimanche, 

Depuis  cette  époque  ,  ces  accès  de  somnambulisme  ne  se  sont  pas 
renouvelés  ;  mais  à  ce  sujet  je  ferai  remarquer  que  s’ils  s’étaient  repré¬ 
sentés  et  que  nous  n’eussions  pas  été  prévenus,  si  surtout  ils  avaient 
été  accompagnés  de  phénomènes  fébriles,  comme  en  provoque  sou¬ 
vent  une  alimentation  intempestive ,  nous  aurions  pu  attribuer  ces 
divers  accidents  à  la  compression  du  cerveau  et  pratiquer  sans  né¬ 
cessité  l’opération  du  trépan. 

En  résumé,  il  y  a  ceci  de  remarquable,  c’est  que,  malgré  la  pré¬ 
sence  dans  la  cavité  crânienne  d’une  portion  osseuse  considérable  qui 
devait  et  qui  doit  même  encore  maintenant  comprimer  b  portion  de 
l’encéphale  immédiatement  située  au-dessous ,  il  n’y  a  eu  ni  primiti¬ 
vement  ni  consécutivement  aucun  des  symptômes  généralement  at¬ 
tribués  à  ces  sortes  de  lésions.  Si  l’on  eût  pratiqué  d’emblée  le  trépan, 
relevé  la  portion  osseuse,  nul  doute  que  l’on  n’eût,  cru  avoir  prévenu 
des  accidents  formidables  et  sauvé  la  vie  du  malade. 

Fracture  de  l’omoplate  ;  cal  volumineux  et  irrégulier  dans  la 
fosse  sous-épineuse  ;  impossibilité  presque  absolue  des  mouvements 
après  trois  mois  et  demi.  —  Le  nommé  L...  (Claude),  âgé  de  qua¬ 
rante  ans,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  16  août  1860  pour  se 
faire  traiter  d’une  tumeur  située  au  niveau  do  l’omoplate  droite,  qui , 
dit-il,  l’empêche  de  se  servir  de  son  bras  droit.  Voici  ce  qu’il  rap¬ 
porte  :  Il  y  a  un  mois  ,  il  fut  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue, 
dirigée  selon  l’axe  du  corps,  lui  a  passé  sur  l’omoplate  du  côté  droit. 
Il  se  confia  aux  soins  d’une  femme  faisant  office  de  rebouteuse,  qui 
lui  appliqua  un  bandage  compressif.  Lors  de  la  levée  de  l’appareil , 
qui  a  eu  lieu  il  y  a  quelques  jours ,  il  s’aperçut  qu’il  ne  pouvait  pas 
se  servir  de  son  membre.  C’est  alors  seulement  qu’il  se  décida  à  ve¬ 
nir  consulter  un  chirurgien.  Notons  qu’avant  cet  accident  il  se  servait 
parfaitement  bien  de  son  bras. 

Seconde  série.  —  tome  f.  38 
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Nous  trouvâmes,  à  son  entrée  dans  les  salles  ,  que  l’épaule  droite 
était  abaissée  fortement  et  en  totalité,  et  que  tout  mouvement  impri¬ 
mé  au  bras  était  extrêmement  douloureux,  pour  ne  pas  dire  impossi¬ 
ble.  La  cause  de  cet  abaissement  de  l’épaule  en  totalité  et  de  l’extrême 
difficulté  de  tout  mouvement  du  membre  thoracique  correspondant, 
résultait  bien  évidemment  de  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse , 
irrégulière  et  très-dure,  siégeant  au-dessous  de  l’épine,  et  simulant, 
une  énorme  exostose.  En  ébranlant  cette  tumeur  ou'  en  faisant  exé¬ 
cuter  des  mouvements  au  bras ,  on  ne  tarda  pas  à  se  convaincre 
qu’elle  faisait  corps  avec  l’omoplate  et  lui  était  intimement  unie. 

Nous  avions  pensé  d’abord,  et  après  un  examen  rapide  fait  à  la 
consultation,  que  nous  avions  affaire  à  une  exostose  située  dans  la 
région  sous-épineuse  ;  mais  de  nouvelles  recherches  plus  approfon¬ 
dies  ne  tardèrent  pas  à  nous  convaincre  que  nous  étions  tombés 
dans  l’erreur.  Effectivement,  cette  déformation  de  l’omoplate,  étudiée 
avec  soin,  nous  démontra  qu’elle  consistait  surtout  dans  un  allonge¬ 
ment  de  l’os,  dont  l’angle  inférieur  est  en  même  temps  relevé  et 
porté  en  dehors. 

Si  l’on  fait  croiser  les  bras  du  malade  à  angle  droit ,  de  façon  que 
les  avant-bras  et  l’épigastre  soient  sur  une  même  ligne  horizontale  , 
des  mensurations  variées  donneront  une  idée  précise  de  l’état  et  de 
la  position  de  l’omoplate  du  côté  droit. 

Ainsi ,  la  distance  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche  (  côté 
sain)  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  est  de  10  centimètres. 

La  distance  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite  à  la  colonne 
vertébrale  est  de  1 3  centimètres. 

Par  conséquent ,  déviation  en  dehors  de  3  centimètres  environ , 
pour  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  du  côté  malade. 

La  distance  de  l’extrémité  interne  de  l’épine  à  la  colonne  verté¬ 
brale  (côté  gauche)  est  de  6  centimètres  ;  elle  n’est  que  de  5  centimè¬ 
tres  pour  l’extrémité  de  l’épine  du  côté  droit. 

-  L’omoplate  droite  a  donc  subi  un  mouvement  de  projection  en 
dehors ,  dans  lequel  l’épine  s’est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses. 

En  mesurant  la  longueur  qui  sépare  les  angles  inférieurs  des  deux 
omoplates  de  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale, 
on  obtient  23  centimètres  pour  le  côté  gauche,  et  30  centimètres  pour 
le  côté  droit,  ce  qui  donne  une  augmentation  de  7  centimètres  pour 
le  côté  malade  ;  augmentation  qui ,  comme  nous  le  verrons  plus  loin , 
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procède  de  diverses  causes  :  abaissement  de  l’os,  déviation  en  dedans, 
présence  d’un  cal  entre  ses  fragments.  ■ 

Enfin ,  la  distance  du  bord  interne  de  l’épine  du  côté  gauche  à 
l’angle  inférieur  est  de  43  centimètres,  et  de  18  pour  le  côté  droit. 
Le  bord  spinal  de  l’omoplate  fracturée  a  donc  gagné  5  centimètres  de 
longueur. 

On  peut  conclure  déjà  de  ces  mensurations  que  l’omoplate  est 
allongée,  qu’elle  est  déplacée  et  portée  en  bas  et  en  dehors  par  son 
angle  inférieur,  tandis  que  son  angle  interne  s’est  abaissé  et  rappro¬ 
ché  de  la  colonne  vertébrale ,  circonstances  qu’on  pouvait  prévoir 
d’après  l’étude  dés  mouvements  physiologiques  de  cet  os. 

Toutes  les  probabilités  étaient  dès  lors  en  faveur  d’une  fracture,  et 
la  palpation  la  fit  reconnaître  facilement. 

En  suivant  le  bord  Spinal  de  l’omoplate,  on  sent  :  1  °  Au  niveau  de 
l’épine  et  en  dehors,  un  empâtement  assez  considérable;  2°  plus  bas, 
et  à  3  centimètres  environ  au-dessus  de  l’angle  inférieur,  une  encoche 
.  très-prononcée  démontrant  un  déplacement  en  dehors  du  fragment 
inférieur. 

Un  examen  analogue  du  bord  axillaire  montre  au  niveau  du'  tiers 
inférieur  de  ce  bord  une  tumeur  solide ,  volumineuse ,  repoussant  en 
arrière  le  muscle  sous-épineux.  Cette  tumeur  est  constituée  parle  cal  ; 
elle  présente  une  sorte  de  collet,  et  la  direction  de  son  bord  externe 
forme  un  angle  avec  celle  du  bord  axillaire. 

Il  paraît  démontré  que  la  fracture  siège  à  la  fosse  sous-épineuse , 
qu’elle  a  dû  rayonner  en  sens  divers,  et  que  l’extrémité  inférieure  de 
l’omoplate  a  été  détachée,  déplacée,  et  réunie  plus  tard  par  un  très- 
gros  cal  au  corps  de  l’os.  La  consolidation  s’est  effectuée ,  car  l’omo¬ 
plate  se  meut  en  totalité  ,  et  on  ne  peut  ébranler  séparément  sa  por¬ 
tion  inférieure. 

Les  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  du  bras  ont  pour  ré¬ 
sultat  le  déplacement  de  l’omoplate,  dont  l’angle  inférieur  remonte 
vers  l’aisselie,  en  même  temps  que  l’épine  se  rapproche.de  la  colonne 
vertébrale.  Le  malade ,  vu  par  devant  et  par  côté ,  offre  une  saillie 
exagérée  dans  la  portion  axillaire  du  grand  dorsal. 

Le  deltoïde  est  légèrement  amaigri  ;  le  trapèze  et  le  sus-épineux 
restent  contracturés  pour  contre-balancer  l’action  du  grand  dentelé, 
qui  abaisse  l’omoplate,  tout  en  portant  son  angle  inférieur  en  dehors. 

Les  complications  fâcheuses  dans  la  consolidation  de  cette  fracture 
doivent  donc  être  attribuées  en  grande  partie  à  la  contracture  du 
grand  dentelé,  et  sans  nul  doute  un  traitement  approprié-  eût  pu  y 

38. 
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remédier  si  le  malade  avait  été  soigné  dès  l’accident  par  un  chirurgien. 
On  peut  voir  qu’aujourd’hui ,  trois  mois  et  demi  après  la  fracture ,  la 
difficulté  dans  les  mouvements  du  bras  persiste  presque  au  même 
degré. 

m.  RICHET  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  cette  observation  est  im¬ 
portante  non-seulement  parce  qu’elle  pourra  servir  à  l’histoire  des 
fractures  de  l’omoplate  encore  à  peine  ébauchée  ,  mais  aussi  parce 
qu’elle  démontre,  contrairement  à  l'assertion  émise  par  M.  Malgaigne, 
que  le  pronostic  en  peut  être  sérieux.  Voici  effectivement  un -malade 
qui,  après  trois  mois  et  demi ,  ne  peut  se  servir  de  son  membre ,  et 
qui,  selon  toute  probabilité,. n’en  recouvrera  jamais  complètement  le 
libre  exercice.  Il  est  vrai  que  cette  fracture  n’a  pas  été  traitée ,  ou 
que,  si  elle  l’a  été,  c’est  au  moins  d’une  manière  tout  à  fait  empiri¬ 
que  et  fort  inintelligente.  Il  est  probable  qu’à  l’aide  d’un  bandage  ap¬ 
proprié,  c’est-à-dire  à. l’aide  d’une  pelote  à  demeure  daps  l’aisselle, 
repoussant  en  arrière  le  fragment  inférieur,  en  même  temps  qu’un 
bandage  de  corps  l’eût  maintenue  appliquée  contre  la  paroi  costale, 
on.  eût  pu  lutter  avantageusement  contre  ce  déplacement  exagéré  eu 
avant,  déterminé,  selon  toute  apparence,  par  la  contraction  du  grand 
dentelé.  En  tout  cas,  il  est  au  moins  très-admissible  qu’on  se  fût  op¬ 
posé  à  la  formation  de  cet  énorme  cal  osseux,  dont  la  présence  gène 
tant  les  mouvements  du  membre  thoracique  correspondant  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  ajoute  M.  Richet ,  nous  n’avons  vu  autre  chose 
à  faire,  la  consolidation  paraissant  effectuée  irrévocablement ,  lorsque 
le  malade  s’est  présenté  dans  nos  salles,  qu’à  appliquer  quelques 
ventouses  scarifiées  pour  combattre  la  douleur ,  et  maintenir  le  bras 
et  l’épaule  immobiles  à  l’aide  d’une  simple  écharpe, 
m.  laborie  ,  depuis  qu’il  est  attaché  à  l’Asile  impérial  de  Yin- 
cennes,  a  vu  cinq  ou  six  convalescents  qui  lui  ont  été  adressés  à  la 
suite  de  fractures  diverses  de  l’omoplate ,  et  il  a  constaté  que  les 
mouvements  du  bras  étaient  toujours  restés  très-rgènés, 
m.  carre v  a  fait  venir,  un  invalide  amputé  de  la  jambe  gauche 
dans  le  lieu  d’élection  et  porteur  d’un  appareil  prothétique  ingénieu¬ 
sement  modifié,  d’après  celui  de  Mille  (d’Aix) ,  par  M.  Van  der  Velt, 
mécanicien  orthopédiste  de  Liège,  et  par  l’amputé  lui-même,  qui 
avait  porté  pendant  douze  ans  le  simple  pilon, 

—  La  Société,  à  quatre  heures  trois  quarts ,  se  forme  en  comité 
secret  pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  la  commission  sur  les 
titres  des  candidats  à  la  place  vacante  de  membre  titulaire.  La  com¬ 
mission  ,  composée  de  MM.  Danyau ,  Cullerier  et  Morel-Lavallée, 
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rapporteur,  à  l’unanimité,  a  classé  par  ordre  do  mérite  lés  candidats 
dans  l’ordre  suivant  : 

1°  M.  Béraud; 

'  .2°  M.  Foucher. 

3°  M.  Trélat. 

Après  une  courte  discussion,  la  séance  est  levée. 

Le  secrétaire ,  Houel. 


Séance  du  7  novembre  1860. 

Présidence  de  M.  ÜAXJOUI, 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

Remarques  sur  l’étiologie,  la  propagation  et  la  récidive  de  l’épi- 

thélioma.  —  m.  P.  broca.  J’ai  enlevé  il  y  a  quelques  jours,  avec 
M.  le  docteur  Costilhes,  médecin  de  la  maison  de  Saint-Lazare ,  une 
tumeur  de  la  verge  que  jë  vous  ai  présentée  dans  la  dernière  séance, 
et  dont  l’étude  me  paraît  jeter  beaucoup  de  jour  sur  plusieurs  points 
de  l’histoire  des  épithéliomas. 

J’indiqùerai  d’abord  en  résümé  les  principaux  détails  de  l’ob¬ 
servation. 

Le  malade  est  âgé  aujourd’hui  de  quarânte-cinq  ans.  Il  y  a  trois  ans 
que  son  mal  a. débuté  sous  la  forme  de  petites  végétations  implantées 
sur  la  couronne  du  gland ,  végétations  parfaitement  simples  dans  l'o¬ 
rigine,  petites,  isolées,  peu  nombreuses.  Elles  s’accrurent  graduelle¬ 
ment  ,  en  mèmé  temps  que  d’autres  Végétations  semblables  se  déve¬ 
loppaient  sur  le  reste  de  la  muqueuse  du  gland.  Diverses  lotions  plus 
ou  moins  astringentes  furent  employées  sans  résultat.  L’année  der¬ 
nière,  au  mois  de  septembre  ,  le  glând  tout  entier  était  recouvert  de 
Végétations  volumineuses  qui  furent  excisées  en  totalité  par  M.  Ricord. 
Mais  le  mal  ne  tarda  pas  à  récidiver.  De  nouvelles  végétations  sé  for¬ 
mèrent  sur  toute  là  surface  du  gland  et  sur  la  muqueuse  dli  prépuce. 
Au  mois  déniai  4860  ,  M.  Costilhes,  médecin  de  M.  X... ,  m’appela 
en  consultation.  Là  masse  des  végétations  constituait  une  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  noix,  tpn  était  habituellement  recouverte  par  le 
prépuce ,  et  qui  donnait  lieu  à  une  suppuration  abondante  et  fétide. 
Comme  tous  ceux  qui  avaient  Vu  ie  malade  jusque-là  ,  je  diagnosti¬ 
quai  de  simples  Végétations,  ét  je  proposai  dé  lès  exciser  dé  hodvëaü  ; 
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j'ajoutai  qu’il  me  paraissait  nécessaire  de  pratiquer  en  même  temps 
la  circoncision  pour  ce  double  motif  qu’il  y  avait  quelques  végéta¬ 
tions  sur  la  muqueuse  du  prépuce,  et  qu’il  me  semblait  avantageux, 
pour  prévenir  la  récidive ,  de  soustraire  la  surface  du  gland  au  con¬ 
tact  d’une  muqueuse  toujours  plus  ou  moins  humide. 

Cette  proposition  fut  acceptée.  Le  25  mai  1860,  je  procédai  à 
l’opération  avec  M.  Costilhes.  Le  malade,  très-nerveux  et  très-irrita¬ 
ble,  fut  très-difficile  à  chloroformer.  Il  fallut  plus  d’un  quart  d’heure 
pour  l’endormir.  Je  pratiquai  d’abord  la  circoncision  sans  difficulté, 
puis  je  commençai  à  exciser  avec  des  ciseaux  courbes  les  végétations 
du  gland.  Mais  je  ne  tardai  pas  à  m’apercevoir  que  ,  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  gland,  les  végétations  reposaient  sur  une  base  molle  et  fria¬ 
ble,  et  je  constatai  avec  la  sonde  cannelée  que  le  ramollissement  du 
tissu  pénétrait  profondément  dans  le  gland.  En  un  mot,  les  végéta¬ 
tions,  simples  dans  l’origine,  étaient  devenues  le  point  de  départ  d’un 
épithélioma. 

Il  était  clair  que  cette  lésion  ne  comportait  d’autre  traitement  que 
l’amputation  de  la  verge.  Mais  fallait-il  procéder  immédiatement  à 
cette  opération  sans  l’assentiment  du  malade  ,  pu  fallait-il  attendre 
son  réveil,  et  l’endormir  ensuite  de  nouveau? 

La  question  était  assez  délicate.  Je  laissai  un  instant  mon  opéré,  et 
j’allai  en  délibérer  avec  sa  famillé,  qui  accepta  la  responsabilité  dé 
■  l’amputation.  Je  pratiquai  donc  l’ablation  totale  du  gland,  et  je  m’as¬ 
surai,  en  examinant  la  surface  de  la  section ,  et  en  pratiquant  une 
coupe  sur  la  tumeur,  que  j’avais  dépassé  de  plusieurs  millimètres  les 
limites  apparentes  du  mal. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  réellement  d’un  épi¬ 
thélioma  consécutif  à  de  simples  végétations,  et  non  d’un  épithélioma 
végétant,  car  les  végétations  de  la  muqueuse  préputiale  étaient  en¬ 
tièrement  isolées  les  unes  des  autres,  et  formaient  une  dizaine  de  pe¬ 
tites  masses  séparées  par  des  intervalles  où  la  muqueuse  était  tout  à 
fait  saine.  Elles  n’occupaient  que  la  couche  la  plus  superficielle  de 
cette,  muqueuse,  et  il  était  aisé  de  reconnaître  à  l’œil  nu,  comme  au 
microscope,  que  ces  végétations,  reposant  sur  une  base  parfaitement 
souple,  n’étaient,  que  des  hypertrophies  papillaires.  Je  montrai  la 
pièce  à  la  Société  anatomique,  pour  faire  constater  que  les  végétations 
Iss  plus  simples  dans  l’origine  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
V  épithélioma. 

Je  n’avais  eu  à  lier  que  trois  artérioles  ;  mais  une  hémorrhagie  en 
trappe  assez  abondante  m’obligea  à  panser  la  plaie  avec  de  la  charpie 
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imbibée  de  perchlorure  de  fer,  et-pour  pratiquer  ce  tamponnement, 
jl  fallut  placer  une  sonde  à  demeure ,  qui  provoqua  dès  le  lendemain 
un  grand  frisson  suivi  de  fièvre  uréthrale.  L’ablation  de  la  sonde  fit 
cesser  cet  accident;  il  ne  survint  aucune  autre  complication,  et  la 
plaie  se  cicatrisa  régulièrement  en  quelques  semaines. 

Au  mois  de  juillet,  M.  X...  vint  m’annoncer  qu’il  urinait  difficile¬ 
ment  ;  je  trouvai  le  méat  urinaire  rétréci  ;  ses  bords  étaient  indurés  , 
et  je  commençai  à  craindre  une  récidive  ;  toutéfois ,  ce  résultat  pou¬ 
vant  dépendre  de  la  rétraction  de  la  cicatrice  ,  je  cherchai-  à  dilater 
l’ouverture  avec  des  bougies ,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  miction 
devint  beaucoup  plus  facile.  J’engageai  le  malade  à  venir  me  voir  fré¬ 
quemment,  parce  qu’il  me  paraissait  nécessaire  de  surveiller  de  près 
le  petit  engorgement  du  méat,  mais  celte  recommandation  ne  fut  pas 
suivie.  Je  ne  revis  M.  X...  qu’à  la  fin  d’octobre.  Son  état  s’était  sin¬ 
gulièrement  aggravé.  La  récidive  avait  marché  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  ;  une  tumeur  ovoïde,  parfaitement  circonscrite  au  toucher,  longue 
de  3  centimètres,  large  de  2  et  demi,  occupait  toute  l’épaisseur  de  la 
verge,  qt  paraissait  s’être  développée  principalement  dans  le  corps 
caverneux.  La  cicatrice  était  intacte,  excepté  au  niveau  du  méat,  où 
elle  était  ulcérée  dans  une  très-petite  étendue.  Au-dessus  de  la  tu¬ 
meur,  la  verge  paraissait  parfaitement  saine;  les  ganglions  inguinaux 
n’étaient  pas  engorgés.  Je  jugeai  nécessaire  de  pratiquer  une  nou¬ 
velle  amputation;  et  M.  X...  s’y  résigna  après  quelques  hésitations. 

Gette  opération  a  été  pratiquée  le  30  octobre  1860  ,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Costilhes.  Jugeant  utile  de  m’éloigner  autant  que  pos¬ 
sible  de  la  tumeur,  je  coupai  la  verge  à  sa  racine,  à  environ  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  des  limites  apparentes  du  mal ,  et  j’étais  bien 
convaincu  que  l’épithélioma  était  enlevé  en  totalité.  Après  avoir  lié 
quatre  artérioles,  je  fendis  en  long  l’extrémité  de  l’urèthre,  et  je  réu¬ 
nis  la  muqueuse  avec  la  peau  au  moyen  de  quatre  points  de  suture. 
Cette  petite  autoplastie,  pour  le  dire  en  passant,  a  parfaitement 
réussi  ;  l’ouverture  uréthrale  se  présente  aujourd’hui  sous  la  forme 
d’un  large  infundibulum,  et  tout  permet  de  croire  qu’elle  ne  se  rétré¬ 
cira  pas  ultérieurement. 

L’opéré  n’a  pas  eu  le  moindre  mouvement  de  fièvre  ;  la  cicatrice 
commence  déjà  à  s’effectuer,  et  la  plaie  se  refermerait  promptement 
si  nous  n’avions  pas ,  d’après  l’examen  de  la  pièce  anatomique  ,  re¬ 
connu  la  nécessité  de  soumettre  cette  plaie  à  de  profondes  cautérisa- 

J’arrive  donc  maintenant  à  la  description  de  cette  pièce  ,  qui  vous 
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a  été  présentée  toute  fraîche  dans  la  dernière  séance ,  et  sur  laquelle 
vous  avez  pu  constater  une  disposition  aussi  fâcheuse  qu’importante. 
La  tumeur  proprement  dite,  dont  les  contours  sont  bien  nettement 
limités,  a  la  forme  et  le  volume  d’une  noix.  Elle  s’étend  dans  les  corps 
caverneux  jusqu’à  1 7  millimètres  de  la  surface  de  section ,  et  s’arrête 
brusquement  à  ce  niveau  sans  envoyer  autour  d’elle  aucune  de  ces 
fusées,  aucun  de  ces  prolongements  qui  sont  si  communs  autour  des 
épithéliomas,  et  qui ,  étant  constitués  par  des  infiltrations  de  cellules 
épithéliales,  sont  une  cause  fréquente  de  récidive. 

Il  semble  donc,  au  premier  abord,  que  l’ablation  du  mal  a  été  très- 
complète;  que  ses  limites  ont  été  largement  dépassées,  qüe  lé  corps 
caverneux  est  tout  à  fait  sain  au  niveau  de  la  section,  et  qu’on  aurait 
même  pu ,  sans  inconvénient ,  pratiquer  celle-ci  beaucoup  plus  bas. 
Mais  en  y  regardant  de  plus  près,  après  avoir  bien  lavé  la  piece  pour 
entraîner  le  sang  contenu  dans  les  aréoles  du  tissu  érectile ,  on  voit 
qu’il  existe  dans  la  partie  du  corps  caverneux  qui  paraissait  tout  à 
fait  saine  avant  ce  lavage  une  dizaine  de  petits  grains  blanchâtres, 
moins  gros  que  des  grains  de  mil ,  parfaitement  ronds  ,  dispersés  çà 
et  là  dans  le  tissu  érectile,  et  n’ayant  absolument  aucune  connexion 
soit  entre  eux,  soit  avec  la  tumeur.  Ces  petits  grains  Isolés  ont  peu 
de  consistance,  car  en  les  palpant  avec  la  plus  grande  attention,  on 
ne  peut  les  distinguer  au  toucher  du  tissu  flexible  qui  les  entoure. 
Mais  si  on  examine  leur  structure  au  microscope  ,  on  trouve  que  ce 
sont  des  amas  de  cellules  épithéliales  semblables  à  celles  qui  consti¬ 
tuent  la  tumeur  principale.  Ce  sont  donc  autant  de  petits  épithélio¬ 
mas  dispersés  dans  le  corps  caverneux  au,  delà  des  limites  de  la  tu¬ 
meur,  n’ayant  avec  celle-ci  aucune  relation  de  continuité,  et  compa¬ 
rables  par  conséquent ,  sauf  leur  extrême  petitesse ,  à  ces  tubercules 
cancéreux  multiples  de  la  peau  qui  se  forment  quelquefois  autour  des 
cancers  de  la  mamelle,  même  avant  la  période  de  l’infection  cancé¬ 
reuse  générale.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  fâcheux ,  c’est  qu’un  de  ces  épi¬ 
théliomas  naissants  est  situé  à  1  millimètre  Seulement  de  la  surface 
de  la  section  ;  il  est  donc  fort  probable  qu’il  existe  encore  dans  le 
moignon  un  ou  plusieurs  petits  foyers  semblables ,  qui ,  en  se  déve¬ 
loppant  plus  tard,  donneront  lieu  à  une  récidive.  C’est  pour  cela  que 
nous  avons  résolu,  M.  Costilhes  et  moi,  de  pratiquer  sur  la  plaie  plu¬ 
sieurs  cautérisations  profondes.  Nous  avons  déjà  fait  une  première 
cautérisation  avec  le  caustique.de  Filhos ,  et  nous  en  ferons  une  se¬ 
conde  dès  que  les  eschares  seront  détachées.  Mais  nous  ne  nous  dis-' 
simulons  pas  que  cette  ressource  est  bien  incertaine ,  parce  que  nul 
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ne  peut  savoir  jusqu’où  s’étendent  les  germes  disséminés  dans  ies 
racines  du  corps  caverneux. 

Ce  fait  me  paraît  de  nature  à  jeter  le  plus  grand  jour  sur  le  mode 
de  propagation  et  sur  les  causes  de  la  récidive  de  l’épithélioma.  On 
croit  généralement  que  la  plupart  des  productions  accidentelles  ,  le 
cancer  compris,' ne  sé  propagent  localement  que  par  voie  de  conti¬ 
nuité.  Les  tubercules  cancéreux  multiples  et  isolés  qui  se  développent 
quelquefois  dans  la  peau,  âu  voisinage  dès  cancers  de  la  mamelle, 
sont  considérés  par  la  plupart  des  chirurgiens  comme  dès  manifesta¬ 
tions  de  l’infection  générale,  au  même  titre  que  les  cancers  multiples 
du  foie,  du  poumon,  des  os,  etc.  J’ai  combattu  ailleurs  cette  interpré¬ 
tation,  parce  que  dans  beaucoup  de  cas  les  tubercules  cancéreux  mul¬ 
tiples  se  forment  longtemps  avant  l’invasion  de  l’infection  cancéreuse. 
Mais  je  reconnais  qu’il  y  a  d’autres  cas  où  ces  tubercules  paraissaient 
à  une  époque  plus  tardive,-  et  où  par  conséquent  on  peut  conserver 
des  doutes  sur  leur  véritable  cause. 

Chez  notre  malade,  au  contraire;  il  est  bien  positif  que  les  foyers 
épithéliaux  multiples  disséminés  dans  le  corps  caverneux  ne  sont  pas 
sous  la  dépendance  d’une  infection  générale,  car  la  constitution  n’a 
subi  absolument  aucune  altération  ;  l’étude,  de  la  pièce  montre  d’ail¬ 
leurs  que  ces  petits  foyers  sont  d’autant  plus  nombreux  qu’on  les  exa¬ 
mine  plus  près  de  la  tumeur  principale  ;  ils  se  sont  donc  développés 
sous  l’influencé  d’une  sorte  d’irradiation,  et  doivent  être  considérés 
comme  des  dépendances  locales  de  la  grosse  masse  épithéliale,  comme 
le  résultat  d’un  mode  particulier  de  propagation  différant  de  la  pro¬ 
pagation  directe,'  et  qu’on  pourrait  appeler  propagation  par  diffusion 
ou  par  dissémination. 

Je  ne  puis  dire  jusqu’à  quel  point  Ce  mode  de  propagatiop  est  fré¬ 
quent;  mais  il  suffit  qu’il  ait  été  constaté  pour  qu’on  doive  en  tenir 
compte  dans  l’appréciation  des  récidives,  et  surtout  dans  le  traite¬ 
ment  des  épithéliômas.  Il  y  a  longtemps  déjà  qu’on  à  reconnu  la  né¬ 
cessité  de  dépasser  largement,  dans  les  opérations,  les  limites  de  ces 
tumeurs,  parce  qu’on  sait  qu’elles  envoient  fréquemment  autour 
d’elles  des  prolongements  en  forme  de  fusées  qui  peuvent  avoir 
plusieurs  millimètres  de  longueur.  Ce  précepte  est  excellent, 
et  je  ne  saurais  trop  y  insister  ;  mais  on  a  vu  plus  d’une  fois 
récidiver,  sous  la  cicatrice,  des  épithéliômas  qui,  d’après  l’inspection 
des  pièces,  avaient  paru  enlevés  très-complétëment  ;  et  alors  on  était 
disposé  à  penser  que  la  récidive  avait  eu  lieu  par  repullulation  véri¬ 
table,  et  non  par  simple  continuation.  Le  fait  que  je  viens  d’exposer 
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permet  d’élever  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  récidives.  Il  montre 
qu’il  ne  suffit  pas  de  diviser  les  tissus  à  2  centimètres  au  delà  des 
limites  apparentes  de  la  tumeur  pour  être  certain  d’avoir  enlevé  tout 
le  mal.  Si  je  m’étais  contenté  d’un  examen  superficiel ,  j’aurais  cru 
que  la  récidive  par  continuation  était  impossible,  et  j’aurais,  par  con¬ 
séquent,  attribué  à  une  repullulation  la  récidive  qui  aura  probable¬ 
ment  lieu  chez  mon  opéré.  Je  ne  veux  pas  conclure  de  là  qu’il  faille 
toujours  pratiquer  l’ablation  des  épithéliomas  à  plusieurs  centimètres 
des  limites  apparentes  du  mal  ;  il  y  a  beaucoup  de  cas  où  une  pareille 
mutilation  serait  impossible.  L’expérience  a  d’ailleurs  démontré  qu’on 
obtient  souvent  à  beaucoup  moins  de  frais  des  guérisons  radicales. 

.  J’ai  voulu  signaler  sealement  un  mode  particulier  de  propagation 
locale  qui  donne  aux  récidives  par  continuation  toutes  les  apparences 
des  récidives  par  repullulation,  .et  montrer  que  pour  expliquer  la  réci¬ 
dive  des  épithéliomas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  l’existence 
d’une  diathèse  générale  comparable  à  celle  qui  fait  récidiver,  soit  sur 
place,  soit  à  distance,  les  cancers  proprement  dits  enlevés  d’une 
manière  complète. 

m.  larrey  a  opéré  un  cancroïde  de  la  verge  ayant  quelque  analo¬ 
gie  avec  le  fait  rapporté  par  M.  Broca,  au  point  de  vue  de  l’évolution 
des  symptômes. 

Le  malade  était  un  étranger,  dans  toute  la  force  de  l’âge  et  d’une 
vigoureuse  constitution.  Il  avait  eu  un  phimosis  congénital ,  et  dans 
sa  jeunesse  des  accidents  syphilitiques  caractérisés  par  des  chancres 
et  des  végétations ,  qu’un  traitement  régulier  bien  suivi  fit  disparaître 
tout  à  fait.  Ce  fut  seulement  une  vingtaine  d’années  après  que  le  pré¬ 
puce  se  trouva  envahi  successivement  par  plusieurs  tubercules  can- 
croïdes  soumis  en  vain  à  l’excision  et  à  la  cautérisation  répétées.  La 
récidive  décida  le  malade  à  venir  à  Paris  vers  la-  fin  de  1 856,  Une 
consultation  entre  MM.  Cloquet,  Yelpeau,  Nélaton,  Michon  et  Larrey 
décida  que  l’extirpation  de  l’extrémité  du  pénis  serait  pratiquée  sans 
retard. 

La  cicatrisation  s’effectua  bientôt,  maislaguérisonnefutqu’apparente. 
(Le  microscope  avait  faitreconnaître  un  cancer  épithélial.)  Une  nouvelle 
récidive  est  survenue  en  moins  de  deux  ans ,  d’après  ce  qu’a  écrit  le 
malade  lui-même.  Et  quoique  le  mal  paraisse  avoir  fait  des  progrès 
peu  rapides,  il  nécessitera  certainement,  si  on  ne  l’a  déjà  faite,  l’ampu¬ 
tation  totale  de  la  verge. 

m.  giraldÈs.  Les  recherches  de  M.  Broca  confirment  le  fait  déjà 
signalé  par  Yan  der  Skock  pour  les  épithéliomas  de  la  lèvre  infé- 


piqûre.  Lorsqu’on  opère  dans  des  tissus  voisins  de  l’affection ,  mais 
qui  paraissent  sains  cependant,  on  aperçoit  dans  leur  trame ,  avec  le 
microscope,  une  infiltration  ou  des  semis  distincts  d’épithélioma. 

M.  cuelerier  a  opéré  il  y  . a  douze  ans,  avec  M.  Michon,  un  can- 
croïde  de  la  verge,  qui  récidiva  six  semaines  après  l’opération.  Sup¬ 
posant  qu’il  n’avait  pas  porté  son  bistouri  assez  loin  des  parties  ma¬ 
lades,  il  fit  une  amputation  complète  dans  les  tissus  sains.  Le  malade 
n’a  pas  eu  de  récidive  et  se  porte  très-bien. 

M.  huguier  communique  l’histoire  d’une  jeune  femme  atteinte 
de  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  ,  bien  caractérisée ,  du  volume  de  la 
tète  d’un  enfant,  et  datant  de  longues  années.  Cette  tumeur  pouvait 
donner  l’idée  d’une  grossesse  de  sept  à  huit  mois,  et  remplissait 
tellement  bien  l’utérus  qu’on  eût  dit  cet  organe  contracté  comme 
dans  une  douleur  d’enfantement, 

Chez  cette  femme,  le  cul-de-sac  du  vagin  était  rétréci  au  point  de 
donner  la  sensation  de  l’intérieur  du  col  de  l’utérus,  et  ce  dernier 
paraissait  être  la  tumeur  fibreuse  elle-même. 

La  malade  fut  prise  un  jour  de  douleur  et  de  fièvre  ;  la  tumeur 
s’abcéda  et  s’ouvrit  dans  l’intérieur  de  l’utérus ,  et  un  verre  et  demi 
environ  de  pus  sortit  par  le  col. 

L’utérus  a  beaucoup  diminué,  et  né  présente  plus  la  dureté  consi¬ 
dérable  qu’il  avait  précédemment. 

M.  micron  pense  qu’il  est  difficile  à  un  chirurgien  expérimenté  de 
prendre  le  rétrécissefnent  du  cul-du-sac  du  vagin  pour  l’intérieur  du 
col,  attendu  qu’il  est  de  pratique  générale  de  reconnaître  tout  d’abord 
cet  organe  en  le  circonscrivant  avec  le  doigt. 

m.  HUGJJIER  persiste  à  croire  la  méprise  facile,  lorsque  le  rétrécis¬ 
sement  du  cul-de-sac  est  élevé  :  il  ressemble  alors  à  un  col  effacé  ou 
'dilaté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  A.  Buez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg, 
envoie  pour  le,  concours  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  salhèse 
inaugurale,  intitulée  :  Du  cancer  et  de  sa  curabilité.  Strasbourg,  1860, 

—  M.  Francesco  Rizzoli,  de  Bologne,  envoie  un  exemplaire  de  son 
mémoire  sur  le  Traitement  de  la  constriction  des  mâchoires  par  la  sec¬ 
tion  verticale  sous-cutanée  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  Bologne, 
1860,  in-8°.  Ce  travail  est  écrit  en  italien,  sous  forme  d’une  lettre 
adressée  à  M.  Verneuil. 
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—  M.  Larrey  présente ,  au  nom  de  M.  A.  Bèrtherand  et  de  la  part 
de  M.  J.  Ehrmann,  candidat  au  titre  de  correspondant  national ,  un 
Mémoire  sur  les  variétés  anatomiques  du  cercle  artériel  de  Willis. 

M.  Ehrmann,  professeur  suppléant  et  chef  des  travaux  anatomi¬ 
ques  à  l’École  préparatoire  de  médecine  d’Alger,  joint  à  ce  travail 
manuscrit  un  ouvrage  intitulé  :  Des  effets  produits  sur  l’encéphale  par 
l’oblitération  des  vaisseaux  artériels  qui  s’y  distribuent  ( avec  la  sta¬ 
tistique  des  cas  de  ligature  de  l’artère  carotide)  ;  4 860 ,  in-8°.  (Com¬ 
mission,  MM.  Giraldès,  Larrey  et  Follin.j 

La  Société  procède  à  la  nomination  d’un  membre  titulaire. 

Nombre  de  votants  :  26. 

Premier  toür  :  MM.  Béraud  et  Foucher  obtiennent  chacun  1 3  voix. 

Nombre  de  votants  :  22. 

Deuxième  tour  de  scrutin  :  M.  Béraud  obtient  42  voix,  M.  Fau¬ 
cher  40  voix. 

M.  Béraud  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de  chirurgie. 

M.  morel-lavallée  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  la  pa¬ 
ralysie  momentanée  de  l’intestin  ,  consécutive  à  l’étranglement  d’une 
hernie,  pouvant  faire  croire  à  la  persistancë  de  l’étranglement  après 
la  réduction  ,  et  contre  laquelle  il  propose  des  purgatifs  énergiques. 
Il  rapporte  un  cas  où  dans  une  opération  de  kélotomie  ,  en  même 
temps  qu’il  ne  put  réduire  l’épiploon,  il  l’enleva  par  la  ligature  instan¬ 
tanée  :  le  malade' succomba  à  une  hémorrhagie- du  bout  supérieur  de 
l’intestin,  cas,  suivant  ce  chirurgien,  sans  exemple.  A  l’autopsie,  on 
trouva  l’épiploon  de  couleur  noirâtre,  baigné  dans  une  assez  grande 
quantité  de  pus. 

mm.  «olivier,  velpeau  et  debout  rappellent  en  quelques  mots 
les  moyens  bien  connus  de  la  position  la  tête  en  bas ,  de  la  succus¬ 
sion,  du  massage  de  l’abdomen,  de  l’application  de  ventouses  pour  la 
réduction  des  hernies. 

m.  larrey.  La  réduction  des  hernies  étranglées  par  certaines  ma¬ 
nœuvres  mécaniques  différentes  du  taxis  a  été  signalée  dès  les  temps 
les  plus  anciens,  comme  M.  Velpeau  vient  de  le  rappeler.  Quelques 
praticiens  modernes  ont  même  combiné  ces  moyens  avec  d’autres , 
tels  que  l’application  de  la  glace  sur  la  tumeur  dans  le  dëcubitus  dor¬ 
sal  le  plus  déclive  ou  dans  l’élévation  du  bassin  sur  un  plan  incliné. 
C’est  ce  que  j’ai  vu  faire  à  Hibes,  qui  a  même  publié  un  intéressant 
mémoire  à  ce  sujet. 

J’ai  rencontré  pour  ma  part,  en  4  849,  au  Gros-Caillou,  un  fait  que 
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je  crois  à  propos  d’offrir  à  l’attention  des  chirurgiens.  Le  voici  en 
peu  de  mots  : 

Un  soldat  dp  vingt-trois  ou  vingt-quatre  ans  était  entré  à  l’hôpital 
avec  tous  les  symptômes  d’un  étranglement  herniaire  datant  de  la 
veille  au  soir.  Taxis  renouvelé  à  plusieurs  reprises,  compression  mé¬ 
thodique,  position  déclive,  bain  prolongé ,  purgatif  huileux ,  applica¬ 
tion  de  la  glace ,  tous  ces.  moyens  furent  employés  sans  succès  pour 
réduire  la  hernie, 

L’opération  seule  paraissait  être  la  dernière  ressource  ;  j’allais  la 
pratiquer  (trente-six  heures  environ  après  le  début  des  accidents)  ; 
l’appareil  et  les  instruments  étaient  prêts  /  lorsque  ,  ayant  à  faire 
transporter  le  malade  à  l’étage  supérieur,  je  voulus  tenter  sur  lui  une 
dernière  chance  favorable,  celle  des  mouvements  mécaniques.  Il  fut 
aussitôt  placé  sur  un  brancard,  la  tète  en  bas,  pour  monter  l’escalier, 
et,  en  même  temps  qu’il  était  soumis  par  les  porteurs  à  une  sorte  de 
succussion  cadencée,  un  aide  exerçait  des  frictions  légères  sur  le  ven¬ 
tre,  tandis  qu’un  autre  comprimait  doucement  la  tumeur.  Nous  n’a¬ 
vions  pas  franchi  les  dernières  marches  de  l’escalier  que,  contre  l’at¬ 
tente  des  assistants,  la  hernie  se  trouva  complètement  réduite  par 
cette  manœuvre. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,-  Legouest. 


Séance  du  4,4.  novembre  1860. 

Présidence  de  M.  Marjoz.ii v. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
Correspondance. 

M.  le  docteur  Charles  Londës  adresse  à  la  Société,  pour  le  concours 
du  prix  Duval,  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  : 
Recherches  sur  les  névralgies  consécutives  aux  'lésions  des  nerfs  ;  Paris, 
4860,  in-/f°. 

—  M.  Larrey  offre  à  la  Société,  au*nom  de  l’auteur,  M.  Hamel,  une 
brochure  intitulée  :  Etude  comparée  des  boutons  d’Alep  et  de  Biskra; 
Paris,  4860,  in-8°. 


—  Mme  Ve  Yidàl  (de  Cassis)  fait  don  à  la  Société  d’un  exemplaire 
de  la  5e  édition  du  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opéra¬ 
toire  de  Vidal  (de  Cassis).  Cette  édition  a  été  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Fano.  Paris,  -1 860,  5  vol.  in-80., 

—  M.  Verneuil  fait  hommage  à  la  Société  d’une  brochure  intitulée  : 
Documents  inédits  tirés  des  archives  de  l'ancienne  Académie  de  chirur¬ 
gie;  Paris,  1860,  in-8°  de  72  pages;  Victor  Masson. 

Cet  opuscule,  qui  traite  des  polypes  nasaux  et  naso-pharyngiens,  n’est 
que  le  premier  fascicule  d’une  publication  étendue  que  M.  Verneuil 
a  entreprise  sous  les  auspices  de  M.  Frédéric  Dubois,  secrétaire  per¬ 
pétuel  de  l’Académie  de  médecine,  et  qui  a  pour  but  de  tirer  de 
l’oubli  bon  nombre  de  faits  importants  enfouis  actuellement  dans  les 
archives  du  grand  concile  chirurgical  du  dix-huitième  siècle. 

Cette  exhumation  servira  de  plus  à  combler  la  lacune  considérable 
qu’on  remarque  dans  la  littérature  chirurgicale  française  entre  la  pu¬ 
blication  du  dernier  volume  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie 
(1774)  et  celle  des  livres  classiques  de  la  fin  du  siècle.  Beaucoup  de 
travaux,  en  effet,  furent  adressés  à  la  savante  Compagnie  et  ne  sorti¬ 
rent  point  de  ses  cartons.  La  science  et  l’histoire  gagneront  à  leur 
mise  au  jour. 

M.  Verneuil  donne  verbalement  une  courte  analyse  des  points 
principaux  de  son  travail  ;  il  publie  plus  de  vingt-observations,  et  ne 
cite  pas  moins  de  treize  chirurgiens  ayant  écrit  sur  le  sujet. 

Deux  d’entre  eux  méritent  une  mention  tout  à  fait  spéciale  :  Eustache 
(de  Béziers),  qui  recommandait  et  pratiquait  les  opérations  prélimi¬ 
naires  destinées  à  faciliter  l’extirpation  des  polypes  (division  de 
l’aile  du  nez,  incision  médiane  du  voile  du  palais)  ;  et  Icard  (de  Castres), 
qui  a  laissé  sur  les  polypes  qui  descendent  derrière  la  cloison  du 
palais  un  long  mémoire  rempli  d’observations  intéressantes.  Toutes' 
les  méthodes  principales  :  ligature ,  arrachement ,  excision ,  section 
lente  par  pression,  cautérisation  en  flèches,  étaient  pratiquées  à  cette 
époque,  comme  le  démontrent, les  faits  reproduits.  Enfin,  on  trouve 
un  bel  exemple  de  polype  fibreux  naso-pharyngien  congénital ,  etc. 

«  Enrichir  la  science  chirurgicale ,  dit  en  terminant  M.  Verneuil, 

»  n’est  pas  l’unique  but  que  j’espère  atteindre.  Je  suis  encore  heureux 
»  de  faire  revivre  des  noms  plus  ou  moins  obscurs  ,  qui  n’ont  point 
»  trouvé  de  place  dans  nos  tablettes  biographiques  classiques.  Je 
»  grossirai  de  cette  manière  la  liste  de  ces  petits  prophètes  dont  j’ai 
»  eu  l’honneur  d’esquisser  brièvement  l’histoire  devant  la  Société  de 
»  chirurgie,  afin  de  montrer  à  nos  neveux  que,  tout  ardente  qu’elle 
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»  soit  pour  le  progrès,  la  génération  actuelle  n’aura  été  ni  ignorante 
»  du  passé  ni  ingrate  pour  ses  aïeux.  » 
m.  huguier  donne  des  nouvelles  de  la  jeune  femme  dont  il  a  parlé 
dans  la  dernière  séance.  L’état  général  est  satisfaisant;  la  tumeur 
formée  par  l’utérus  continue  à  s’affaisser  ;  le  pus  devient  erémeux  et 
de  bopne  nature  ;  l’œdème  des  membres  inférieurs  disparaît. 

La  Société  sera  tenue  au  courant  de  l’histoire  de  cette  intéressante 
malade. 

M.  Huguier  communique  une  modification  qu’il  a  introduite  dans 
le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  la  canule.  Lorsqu’une  tu  ¬ 
meur  lacrymale  existe  sans  fistule,  M.  Huguier  admet  qu’on  ouvre  le 
sac  lacrymal  à  la  manière  de  J.  L,  Petit,  pour  introduire  dans  le  ca¬ 
nal  nasal  le  stylet  qui  doit  servir  à  placer  la  canule  ;  mais  lorsqu’une 
fistule  existe,  il  considère  que  ce  procédé  a  l’inconvénient  d’exposer 
à  plonger  le  bistouri  entre  l’os  et  la  membrane  fibro -muqueuse  qui  le 
tapisse,  à  placer  la  canule  dans  cette  situation  mauvaise  qui  provoque 
la' carie,  la  nécrose,  outre  les  accidents  d’une  opération  inutile. 
M.  Huguier  propose  d’utiliser  la  fistule,  et  d’y  faire  passer  le  stylet 
conducteur  de  la  canule.  Il  s’est  conduit  ainsi  dans  plusieurs  circon¬ 
stances,  et  il  n’a  jamais  été  arrêté  que  par  la  situation  quelquefois 
un  peu  déclive  de  la  fistule,  exigeant ,  lorsqu’elle  est  bridée  par  le 
stylet  plongeant  dans  le  canal,  un  simple  débridement. 

ai.  ohassaignac  fait  observer  à  M.  Huguier  que  depuis  quinze 
ans  environ  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  l’introduction 
immédiate  de  la  canule  est  à  peu  près  universellement  abandonnée, 
et  qu’il  a,  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  donné  le  conseil  d’utili¬ 
ser  la  fistule  pour  mettre  la  canule  en  place. 

Al.  iiuggier  ne  connaissait  pas  de  publication  qui  fit  mention  de 
cette  modification  au  procédé  opératoire  ordinaire.  Il  ne  rejette  pas 
l’emploi  de  la  canule  d’une  manière  aussi-  absolue  que  M.  Chassai- 
gnac  :  la  dilatation,  comme  la  canule,  a  des  inconvénients.  Néanmoins 
on  obtient  des  guérisons  par  ce  dernier  mode  de  traitement. 

ai.  noiiORT.  Eviter  l’incision  du  sac  et  pousser  stylet  et  canule  par 
la  fistule  est  une  idée  si  naturelle  qu’elle  est  certainement  générale. 
M.  Robert  a  eu  tant  d’accidents  par  la  canule  qu’il  y  a  renoncé  comme 
méthode  primitive,  et  qu’il  ne  l’emploie  qu’après  dilatation  préa- 
labiè. 

Dans  les  cas  de  fistule,  il  arrive  quelquefois  qu’un  abcès  se  forme 
entré  le  sac  et  les  téguments,  et  constitue  entre  le  sac  et  l’extérieur 
une  cavité  intermédiaire  dont  les  ouvertures  ne  sont  pas  en  regard 


l’une  de  l’autre.  Si  dans  ce  cas  on  cherche  à  pénétrer  dans  le  sac  par 
la  fistule  tégumentaire,  ou  bien  on  ne  peut  y  parvenir  ,  ou  bien  on 
place  la  canule  dans  une  autre  cavité  que  le  canal  nasal. 

M.  Robert  emploie  depuis  longtemps  le  procédé  de  M.  Reybard  , 
qui  n’a  point  encore  échoué  entre  ses  mains ,  et  lui  parait  offrir  le 
plus  de  sécurité. 

M.  huguier  pense  qu’il  ne  faut  pas  être  exclusif,  et  que  le  procédé 
de  la  canule  employé  suivant  les  règles  de  l’art  peut  donner  comme 
d’autres  de  bons  résultats. 

M.  giraldes  fait  observer  que  la  cause  des  fistules  lacrymales  ne 
réside  pas  seulement  dans  des  coarctations  du  canal ,  mais  encore 
dans  un  état  granuleux  de  la  muqueuse  que  la  présence  et  le  contact 
d’un  corps  étranger  métallique  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  heu¬ 
reusement  ;  il  a  vu  la  canule  ne  donner  que  de  mauvais  résultats. 

m.  gosseiin  a  cru  s’apercevoir  qu’on  arrive  rarement  àJa  guéri¬ 
son  radicale  de  la  fistule  lacrymale ,  et  que  le  plus  grand  nombre  des 
malades  les  mieux  guéris  conservent  un  épiphora,  même  lorsqu’ils 
ont  été  traités  par  le  procédé  de  M.  Reybard. 

Cet  épiphora  lui  paraît  tenir  à  la  blépharite  muqueuse  des  plus  re¬ 
belles  qui  accompagne  presque  toujours  la  fistule  lacrymale. 

M.  Gosselin  a  employé  la  canule  avec  dilatation  préalable,  comme 
le  faisait  A.  Bérard,  en  prenant  soin  de  faire  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  des  injections  désobstruantes  avec  la  seringue  d’Ànel  ;  il  a 
obtenu  de  bons  résultats  ,  mais  il  n’a  pu  guérir  l’épiphora.  Aujour¬ 
d’hui,  il  met  en  usage  la  cautérisation  par  le  chlorure  d’antimoine  :  il 
obtient  encore  de  bons  résultats,  mais  incomplets  ;  il  n’a  "pas  de  ré¬ 
cidive,  mais  toujours  de  l’épiphora.  Aussi  est-il  prêt  à  abandonner 
toutes  ces  méthodes  pour  celle  qui  mettrait  à  l’abri  de  l’inconvénient 
qu’il  signale. 

M.  ROBERT  avoue  en  effet  que  le  plus  grand  nombre  de  ses  opérés 
étaient  atteints  d’épiphora  à.  l’air  libre,  mais  que  cependant  quelques- 
uns  n’ont  pas  conservé  cet  inconvénient. 

M.  chassaignac  pense  que  toute  méthode  oblitérant  le  canal 
nasal  amène  inévitablement  un  épiphora.  Il  traite  les  malades  par  la 
dilatation  préalable  et  la  canule;  passant  par  l’orifice  fistuleux  un  in¬ 
strument  flexible  qu’il  pousse  jusque  dans  le  pharynx  ou  seulement 
les  fosses  nasales,  il  ramène  par  son  intermédiaire  dans  le  canal  un 
tube  élastique,  auquel  il  fait  succéder  une  canule.  Ses  malades  n’ont 
pas  d’épiphora  au  degré  signalé  par  M.  Gosselin. 
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M.  velpeau  a  essayé  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  de  la 
fistule  lacrymale,  et  il  a  eu  toutes  les  déceptions. 

Il  n’emploie  plus  la  canule,  bien  cfü’élle  doïifié  dés  siiCëès  cottiifië 
des  insuccès  :  ii  fa  misé  en  ilèagë  dë  toutes  lés  iiiaiïièrës  ;  d’emblée, 
après  dilatation  pfëaîàble,  introduite  par  le  nez  ott  par  iëgfëhd  angle 
de  fœil.  La  propor'tioii  dés  güéris’onà  aiiX  insüCCèS  lui  paraît  difficile 
à  établir,  parce  que  là  hialâdië,  h’ëtant  pas  gravé  én  elle-même*  n’in¬ 
commodé  ët  n’inquiète  pas  assez  les  gens  pour  les  ramener  à  l’obser¬ 
vation  des  chirurgiens. 

M.  Velpeau  ne  se  propose  pas  de  passer  en  revue  tous  les  moyens 
mis  en  usage  contre  la  fistule  lacrymale  ;  il  à,  comme  tout  le  mondé, 
employé  la  dâütéfisation  ,  et,  bien  qu’il  n’en  soit  pas  enthousiaste,  il 
a  cependant  vu  obtenir  tant  de  succès  par  cê  procédé,  qu’il  a  pensé 
que,  puisque  c’est  à  l’oblitération  des  voies  lacrymales  que  sont  dus 
ces  heureux  résultats,  .  on  pouvait  chercher  à  l’obtenir  du  premier 
coup  par  l’excision  des  points  lacrymaux.  Cette  idée  assez  singu  - 
lière  pour  que  M.  Velpeau  ne  l’ait  pas  officiellement  publiée ,  il  l’a 
mise  en  pratique  cinquante  ou  soixante  fois.  L’excision  des  points  et 
des  conduits  lacrymaux  est  ,  une  opération  très-simple,  déterminant 
immédiatement  une  difformité  considérable  qui  s’efface  eii  quelques 
jours,  au  point  d’être  fort  difficile  à  retrouver.  La  maladie  guérit 
quelquefois,  quelquefois  aussi  elle  ne  guérit  pas,  sans  qu’il  ait  encore 
été  possible  à  M.  Velpeau  d’en  trouver  une  explication  satisfaisante. 

m.  gosselin  a  mis  une  fois  ce^te  pratiqué  eii  usâgë;  il  n'a  pas 
guéri  sa  malade,  et  il  n’a  pas  obtenu  l’obliféràtihn  du  point  lacrymal. 

i«.  velpeau  a  rencontré,  en  effet,  quelques  maliules  chez. lesquels 
les  points  lacrymaux  ne  se  sont  pas  oblitérés  ;  éë  sont  cëtix-Ià  ffièihès 
qui  n’ont  pas  guéri.  • 

m.  laborie  a  vu  un  malade  opéré  jadis  par  M.  VelpêSh;  il  lui' à 
semblé  qu’il  y  avait  chez  lui  persistance  dù  poiiit*  lacfÿitiël  aVéë  épi— 
phora  peu  abondant;  mais  là  difformité  était  nulle',  'ët  là  tracé  dé 
l’opération  difficile  à  reconnaître. 

•jii.  velpeau  ne  pense  pas  qu’il  soit  toujours  besoin  de  recotirir  à 
la  blépharoplastie  pour  des  përtës  dë  substance.  Dans  uii  cas,’  il  a 
enlevé  un  cancrol'de  de  ià  paupière  infériéurë  sans-  faire  de  restaura¬ 
tion,-  et, le  vidé  s’ëst  bien  comblé.  Il  àvait  emporté  le  point  lacrymal, 
et  il  n’eut  à  constater  qu’Urt  peu  d’épiphora,  qu’il  considère  comme 
un  petit  inconvénient. 

M.  jarjavay  a  rencontré  à  Saint-Antoine  Une  femme  opérée  par 
M.  Velpeau  depuis  six  Ou  sept  mois  ;  la  difformité  est  nulle ,  mais  la 
Seconde  série.  —  tome  i.  39 
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tumeur  lacrymale  persiste ,  et  la  compression  fait  sortir  du  pus  par 
une  petite  fistule  siégeant  sur  la  face  palpébrale  de  la  tumeur. 

M.  guersant  a  opéré  par  la  cautérisation  deux  adultes  et  quatre 
enfants,  qui  n’ont  conservé  que  des  épiphoras  peu  fatigants. 

MM.  larrey  ,  vbrneuil  et  BOiNET  ayant  présenté  une  demande 
tendant  à  modifier  l’article  du  règlement  relatif  à  la  durée  d’ouver¬ 
ture  du  scrutin  de  vote,  une  commission  composée  de  MM.  Broca, 
Larrey,  Yerneuil,  Bouvier  et  Giraldès,  est  nommée  pour  examiner 
cette  proposition. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire,  Legouest. 


Séance  du  21  novembre  1860. 

Présidence  de  M.  Marjolim. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
présentation. 

M.  giraldès  présente  une  petite  fille  âgée  de  vingt  jours,  atteinte 
d’une  volumineuse  tumeur  située  à  la  partie  inférieure  du  tronc, 
qu’elle  semble  prolonger.  Aussi  grosse  que  le  corps  de  l’enfant,  cette 
tumeur,  qu’il  est  possible  de  pédiculiser,  est  molle,  fluctuante,  trans¬ 
parente,  séparée  en  quelque  sorte  en  deux  lobes,  et  semble  contenir 
.  des  cordons  noueux.  Sur  sa  face  antérieure,  on  aperçoit  l’orifice  anal, 
dirigé  en  avant.  La  partie  inférieure  du  sacrum ,  qui  semble  se  per¬ 
dre  dans  là  partie  supérieure  de  la  tumeur,  est  épaissie  et  ne  se  ter¬ 
mine  pas  en  pointe. 

M.  Giraldès  pense  que  cette  affection  est  un  spina-bifida  de  la  ré¬ 
gion  sacrée. 

M.  larrey  fait  observer. que  l’enfant  sur  laquelle  M.  Giraldès  pré¬ 
sente  cette  tumeur  de  la  région  ano-périnéale  offre  une  identité 
complète  avec  un  nouveau-né  soumis  quinze  ou  vingt  jours  aupara¬ 
vant  à  l’examen  de  l’Académie  de  médecine.  On  pourrait  de  plus 
croire  que  l’un  et  l’autre  ne  font  qu’un  seul  et  même  individu, 
comme  on  l’a  vu  quelquefois  pour  des  sujets  atteints  de  maladies 
rares,  et  qui,  passant  d’un  hôpital  dans  un  autre ,  fournissent  autant 
d’observations  répétées  du  même  cas. 
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Pour  ce  qui  est  de  celui-ci,  la  tumeur  considérée  soit  comme  un 
kyste  séreux,  soit  plutôt  comme  un  spina-bifida  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  est  exposée  à  rompre  ses  parois  amincies,  sans  avoir  de 
chances  de  guérison. 

m.  chassaignac  affirme  que  cette  enfant,  qu’il  a  examinée  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière ,  est  la  même  que  celle  qui  a  été  présentée  à  l’Aca¬ 
démie.  Il  a  constaté  chez  cette  petite  malade  la  position  insolite  du 
spina-bifida,  l’absence  d’accidents  du  côté  du  cerveau  par  la  com¬ 
pression  de  la  poche,  et  cependant  le  gonflement  de  la  tumeur  par  les 
efforts  et  les  cris.  Il  n’a  pu  reconnaître  la  présence  du  sacrum,  en  in¬ 
troduisant  une  àlgalie  dans  le  rectum. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Alex.  Viennois ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  fait  parvenir  un  second  exemplaire  de  sa  thèse  inaugurale,  sou¬ 
tenue  à  Paris  en  1860.  Le  premier  exemplaire  a  été  adressé  précé¬ 
demment;  par  conséquent,  M.  le  docteur  Viennois,  ayant  rempli 
toutes  les  conditions  exigées,  est  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  au 
prix  Duval  pour  1860. 

—  M.  Larrey  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  des  auteurs,  les  deux 
Ouvrages  suivants'  : 

Gaujot  :  Observations  de  deux  cas  de  pustule  maligne.  Paris,  1 860, 

Brault  :  Luxation  complète  en  haut  et  en  arrière  du  deuxième  me-, 
tatarsien.  Paris,  1860,  in-8°. 

—  M.  le  docteur  Joire,  médecin  en  chef  de  l’Asile  des  aliénés  de 
Sommelet  (Lille),  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  :  Considéra¬ 
tions  à  propos  de  quelques  observations  de  fracture  du  col  du  fémur. 
(Commissaires,  MM.  Robert,  Richard,  Houel.) 

—  M.  le  docteur  Beaupoil  (d’ingrandes)  adresse  une  observation  in¬ 
titulée  :  Polype  de  l’urèthre  chez  la  femme;  ligature;  guérison. 
(Commissaires,  MM.  Guersant,  Laborie,  Verneuil.) 

—  M.  Larrey  transmet ,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Jules  Dubois 
(d’Abbeville),  une  observation  de  tumeurs  cancéreuses  multiples  des 
paupières,  en  montrant  un  plâtre  colorié  de  cette  maladie,  assez  raré 
sous  une  telle  forme. 

M.  J.  Dubois  a  déjà  fait  d’autres  communications  à  la  Société.  Son 
observation  inédite  est  renvoyée  à  l’examen  d’une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Jarjavay,  Gosselin  et  Béraud. 
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M.  debout  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  spina-bifida. 

Parmi  les  sujets  d’étude  qu’offrent  aux  chirurgiens  les  vices  de 
conformation  si  divers  que  l'enfant  peut  présenter  à  sa  naissance,  le 
spina-bifida  est  sans  contredit  un  de  ceux  qui  méritent  le  plus  d’é¬ 
veiller  notre  sollicitude.  La  gravité  de  la  lésion,  la  diversité  des  alté¬ 
rations  pathologiques,  l’âge  des  sujets  sur  lesquels  l’art  doit  interve¬ 
nir,  font  du  traitement  de  ce  vice  dé  conformation  un  des  problèmes 
de  thérapeutique  appliquée  les  plus  difficiles  à  résoudre. 

Un  moyen  non  douteux  de  contribuer  à  l’avancement  de  la  science, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  points  encore  obscurs,  est  de  rassem¬ 
bler  de  temps  en  temps  tous  les  documents  qui  existent  sur  ces 
points,  de  les  soumettre  à  une  analyse  sévère  et  d’en  faire  sortir  les 
enseignements  qui  peuvent  ütilerilént  guider  la  pratique. 

Si  quelque  lacune  existe  encore  et  appelle  un  nouveau  progrès,  on 
sait  au  moins  d’où  l’on  doit  partir  pour  réaliser  le  desideratum.  C’est 
ce  que  nous  avons  tenté,  il  y  a  quelques  années  déjà,  à  l’égard  des 
nombreux  essais  de  traitement  du  spina. 

L’étude  des  faits  cliniques  publiés  nous  avait  conduit  à  mettre  en 
relief  d’une  manière  spéciale  deux  méthodes  opératoires  :  les  ponc¬ 
tions  de  la  tumeur  à  l’aide  d’aiguilles  à  acupuncture  formulées  par 
Astlëy  Cooper,  puis  les  injections  iodées  conseillées  .par  notre  illustre 
collègue  M.  le  professeur  Velpeau.  Nous  avions  omis  à  desséin  de 
mentionner  les  cas  de  succès  fournis  par  l’excision  des  parois  de  la 
tumeur,  ces  faits  prouvant  seulement  que  les  procédés  opératoires  les 
plus  dangereux  peuvent  quelquefois  réussir. 

La  méthode  des  ponctions  laisse  malheureusement  trop  à  l’im¬ 
prévu  ;  aussi,  malgré  les  observations  assez  nditibrëüsës  de  succès 
fournies  Surtout  par  les  chirurgiens  anglais ,  cettë'  méthode  n’est-ellë 
pas  entrée  dans  la  pratiqué  courante,  même  dans  délié'  dé  nos  con¬ 
frères  d’ outre-Manche.  Il  n’en  est  pas  dé  même  dé  lâméthddè  des  in¬ 
jections  iodées,  car  elle  peut  être  formulée  d’une  manière  plus  pré¬ 
cise.  Ses  nombreuses  applications  à  là  plupart  des  autres  hydropisies 
des  cavités  closes  ont  démontré  que  la  somme  dë  traumatisme  local 
était  proportionnelle  surtout  au  degré  de  concentration  de  la  solution 
iodée.  Il  ne  restait  donc  plus  qu’à  tracer  les  précautions  particulières 
nécessitées  par  les  conditions  anatomo-pathologiques  du  spina-bifida. 
La  tumeur  est  constituée  toujours  par  une  sorte  de  diverticulum  des 
membranes  rachidiennes,  quand  il  ne  vient  pas  s’y  joindre  quelques- 
uns  des  éléments  de  la  moelle  ou  des  cordons  nerveux  qui  en  émer¬ 
gent.  On  comprend  dès  lors  la  précision  réclamée  par  de  semblables 
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conditions.  Pour  peu  que  l’action  traumatique  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  du  liquide  iodé  soit,  considérable,  l’inflammation  ne  reste  plus  lo¬ 
calisée  aux  parois  de  la  tumeur;  elle  gagne  les  membranes  rachi¬ 
diennes,  et  les  enfants  ne  tardent  pas  à  succomber. 

Malgré  ces  dangers,  nulle  méthode  n’a  reçu  de  meilleur  accueil. 
Depuis  que  |ps  faits  de  succès  de  MM.  Chassaignac,  Velpeau  et  Brai- 
nard  se  sont  produits  au  sein  de  la  Société ,  de  nouvelles  tentatives 
ont  eu  lieu,  et  en  assez  grand  nombre  pour  m’engager  à  les  réunir, 
afin  de  juger  la  valeur  de  eette  nouvelle  application  de  la  médication 
iodée  (4)., 

Dans  le  traitement  des  vices  de  conformation  qui  ne  posent  aucune 
'  limite  à  l’exercice  des  fonctions  du  nouveau-né  ,  une  des  conditions 
les  plus  essentielles  réclamées  de  la  thérapeutique  est  l’innocuité  des 
moyens  qu’elle  met  en  œuvre.  Le  spina-bifida  appartient  à  cet  ordre 
de  lésions  ;  aussi  est-ce  la  gravité  des  manœuvres  opératoires  em¬ 
ployées  jusqu’ici  qui  fait  repousser  le  plus  souvent  toute  tentative 
de  traitement.  Il  ne  suffit  pas  que  les  méthodes  curatives  soient  les 
plus  efficaces ,  il  faut  encore  qu’elles  soient  les  plus  inoffensives. 

Dans  le  traitement  du  spina-bifida  par  les  injections  iodées  ,  deux 
méthodes  opératoires  ont  été  expérimentées. 

L’une,  celle  adoptée  par  M.  Brainard  ,  n’est  autre  que  le  procédé 
préconisé  par  M.  le  professeur  Teissier  (de  Lyon)  dans  les  cas  ré¬ 
fractaires  d’hydropisie  péritonéale.  Au  lieu  de  vider  complètement  la 
cavité  abdominale  du  liquide  qu’elle  contient ,  notre  distingué  con¬ 
frère  .conseille  de  se  borner  à  évacuer  une  certaine  partie  de  la  séro¬ 
sité  et  de  la  remplacer  par  une  solution  iodée. 

L’autre  méthode,  formulée  par  M.  le  professeur  Velpeau  /  consiste, 
vous  le  savez,  à  évacuer  toute  la  sérosité  de  la  tumeur,  puis  à  prati¬ 
quer  l’injection. 

La  manière  de  procéder  de  M.  Brainard  compte  seulement  les  faits 
qu’il. vous  a  cités.  Si,  dans  le  mémoire  ^qu’il  nous  a  lu  ici  et  dans 
lequel  il  est  venu  revendiquer  le  mérite  d’avoir  le  premier  appliqué 
les  injections  iodées  au  traitement  du  spina-bifida  ,  le  professeur  de 
Chicago  nous  avait  fourni  un  récit  plus  complet  et  plus  détaillé  de 
ses  tentatives ,  notre  collègue  eût  fait  beaucoup  à  l’égard  de  la  mé¬ 
thode  qu’il  recommandait  et  même  pour  l’avenir  de  ce  nouveau  trai¬ 
tement.  En  effet,  sur  les  six  cas  opérés  par  lui  ou  sous  sa  direction, 
cinq  se  sont  terminés  par  la  guérison  ]  et  même  ,  dans  le  dernier,  le 


(1)  Voir  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LIV,  p.  248. 


résultat  est  incertain  pour  nous  seul  ;  M.  Brainard  le  range  parmi 
les  succès. 

La  méthode  de  M.  Velpeau  compte  aujourd'hui  dix  faits,  mais  tous 
ne  sont  pas  des  cas  de  guérison.  Sur  ce  nombre  nous  comptons  un 
insuccès,  cinq  guérisons,  quatre  morts. 

L’insuccès  (voir  le  tableau,  obs.  12)  nesaurait  incomber  à  la  méthode; 
car  si  le  chirurgien,  mieux  éclairé  sur  sa  valeur,  avait  répété  son 
premier  essai,  nul  doute  qu’il  ne  fût  arrivé  à  triompher  du  vice  de 
conformation  dont  était  affecté  son  petit  malade. 

Quant  aux  cinq  guérisons,  on  peut  défalquer  la  première  observa¬ 
tion  (n°  7),  attendu  qU’à  l’époque  où  l’injection  iodée  a  été  pratiquée 
la  tumeur  ne  communiquait  plus  avec  la  cavité  rachidienne;  aussi  les 
accidents  ont-ils  été  nuis.  Il  n’en  a  pas  été  de  même  dans  les  autres 
cas  ;  des  complications  très-sérieuses  sont  survenues  ;  tous  les  enfants 
ont  éprouvé  des  convulsions,  et  trois  d’entre  eux  ont  été  frappés  de 
paraplégie  (obs.  IX,  X,  XI). 

Dans  les  quatre  cas  de  mort,  le  résultat  funeste  est  dû  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’absence  de  préceptes.  Tantôt  le  chirurgien  a  oublié  de  fermer 
avec  assez  de  soin  l’ouverture  de  communication  de  la  tumeur  avec  la 
cavité  rachidienne,  et  le  liquide  est  remonté  jusqu’au  ventricule  cé¬ 
rébelleux  (obs.  XIII).  D’autres  fois  les  chirurgiens  injectent  des  solu¬ 
tions  médicamenteuses  trop  concentrées,  celles  dont  ils  font  usage 
dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  pour  prévenir  les  récidives ,  mais  ils 
ont  oublié  les  circonstances  anatomo-pathologiques  si  différentes  entre 
les  deux  sortes  de  tumeurs  (obs.  XIV,  XV).  . 

Enfin,  dans  le  dernier  cas  (obs.  XVI),  le  praticien  s’est  décidé  à 
pratiquer  l’essai  de  l’injection  iodée  alors  que  le  spina-bifida  était  le 
siège  d’une  inflammation  à  ses  débuts  ;  aussi  quelques  heures  après 
l’opération,  l’enfant  succombait  à  une  méningite  rachidienne. 

En  résumé,  quatre  guérisons  et  quatre  morts,  tel  est  le  bilan  de  la 
méthode  que  j’appellerai  chirurgicale.  On  voit  combien  les  résultats 
diffèrent  de  ceux  que  M.  Brainard  dit  avoir  obtenus  :  six  succès  sur 
six  tentatives.  Malheureusement,  dans  les  sciences  d’observation,  les 
simples  affirmations,  voire  même  les  observations  incomplètes,  ne  sau¬ 
raient  suffire.  ( Voir  le  tableau  ci-contre.) 

Afin  de  ménager  vos  moments,  j’ai  réuni  en  un  tableau  tous  les 
faits  connus  et  que  j’ai  publiés  ailleurs.  Un  simple  coup .  d’œil  vous 
permettra  de  vous  rendre  compte  non-seulement  des  résultats  défi-, 
nitifs ,  mais  encore  des  circonstances  les  plus  importantes  de  ces  seize 
tentatives.  ' 


SPINA-BIFIDA  TRAITÉS  PAR  DES  INJECTIONS  IODÉES  (1847-1859). 
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Avant  de  chercher  à  faire-  ressortir  de  ce  tableau  les  enseignements 
pratiques  qui  en  découlent,  permettez-moi  de  vous  donner  lecture  de 
l’un  de  ces  faits  que  vous  adresse  M.  Viard,  et  qui  sert  de  base  au 
mémoire  que  vous  avez  soumis  à  l’examen  d’une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Huguier,  Giraldès  et  Debout  (rapporteur). 

Après  quelques  considérations  destinées  à  légitimer  l’intervention 
de  la  chirurgie  dans  les  cas  de  spina-bifida,  alors  même  qu’il  est  çom-, 
pliqué  d’hydrocéphalie,  M.  Viard  nous  donne  l’histoire  complète  <J’un 
jeune  enfant  affecté  de  ces  deux  vices  de  conformation,  et  chez  le¬ 
quel  notre  confrère  a  cru  devoir  tenter  l’essai  de  la  nouvelle  médica¬ 
tion.  Connue  tous  les  chirurgiens  français,  c’est  à  la  méthode  de 
M.  Velpeau  qu’il  a  donné  Ja  préférence. 

Obs.  — Spina-bifida  de  la  région  lombo-sacrée  compliqué  d’un  faible 
degré  d’hydrocéphalie  :  tumeur  volumineuse,  non  pédiçulée.  —  In¬ 
jection  d’une  solution  iodée.  —  Paralysie  des  membres  inférieurs  et 
du  col  de  la  vessie ,  consécutive  à  l’injection.  —  Guérison  de  l’hydro- 
rachis;  résolution  fipontanée  et  presque  complète  de  la  paralysie.  — 
Mort  de  l’enfant  trois  années  après  sa  guérison.  —  Autopsie. 

Le  7  août  1856,  je  suis  appelé,  dit  M.  Viard,  pour  voir  un  enfant 
du  sexe  masculin,  né  à  terme  dans  la  nuit  précédente,  Cet  enfanf  est 
fort,  bien  portant  et  de  grosseur  ordinaire  ;  les  organes  génitaux  et 
les  membres  sont  bien  conformés  ;  la  colonne  vertébrale  jusqu'à  la 
région  lombo-sacrée  présente  l’état  normal,  et  il  n’existe  pas  d’ano¬ 
malie  dans  ses  courbures. 

Aucune  partie  du  corps  n’est  le  siège  du  moindre  arrêt  de  déve¬ 
loppement  ;  la  peau  est  rouge  et  fraîche,  la  figure  est  calme  et  n’ex¬ 
prime  aucune  souffrance  ;  la  tête  est  un  peu  plus  volumineuse  qu’à 
l’état  normal,  le  front  est  proéminent  comme  dans  l’hydrocéphalie  ; 
les  sutures  sont  fermées,  mais  les  fontanelles,  surtout  l’antérieure, 
sont  largement  ouvertes  ;  l’hydrocéphalie  est  donc  peu  prononcée. 
L’enfant  n’est  pas  paraplégique,  car  il  agite  très-bien  ses  jambes,  et 
sent  parfaitement  des  piqûres  d’épingle  faites  à  la  peau  ;  il  tette  Jjien, 
et  les  fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie  paraissent  s’opérer  d’une 
manière  satisfaisante. 

A  la  région  lombo-sacrée,  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  'lom¬ 
baire,  on  voit  une  tumeur  arrondie,  ayant  le  volume  de  la  moitié 
d’une  petite  orange  ;  son  diamètre  transversal  a  6  centimètres,  le  dia¬ 
mètre  longitudinal  6  centimètres,  et  il  y  a  environ  3  centimètres  4/2 


ou  4  centimètres  de  la  pointe  du  coccyx  à  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  tumeur. 

Cette  poche  est  molle,  fluctuante,  transparente,  peu  tendue  ;  ses 
parois  sont  très-amincies;  la  peau  qui  la  recouvre  est  d’un  rouge 
bleuâtre  ;  elle  présente  au  centre  une  ulcération  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  deux  francs  ;  les  tissus  sur  lesquels  repose  cette  ulcération 
sont  rouges  et  saignants  ;  il  se  fait  à  la  surface  une  exsudation  de  sé¬ 
rosité  citrine,  qui  n’augmente  pas  par  la  compression  de  la  tumeur, 
mais  qui  s’opère  lentement  et  d’une  manière  insensible. 

La  pression  permet  de  sentir  parfaitement  lê  flot  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  la  cdvité  de  la  poche,  et  détermine  une  assez  Vive  douleur, 
car  l’enfant  crie  beaucoup.  Cette  pression,  qui  ne  change  pas  le  vo¬ 
lume  du  kyste  et  ne  détermine  aucune  convulsion,  faite  alternative¬ 
ment  sur  la  tumeur  rachidienne  et  sur  les  fontanelles,  principalement 
l’antérieure,  ne  peut  faire  refluer  le  liquide  soit  d'un  côté,  soit  de  l'au¬ 
tre,  de  manière  à  mettre  en  évidence  la  communication  entre  ces  deux 
.parties. 

Il  est  facile  de  constater  également  que  l'acte  de  la  respiration  n’a 
aucune  influence  sur  la  plus  ou  moins  grande  tension  des  parois  du 
kyste.  Si  cependant  on  place  l'enfant  sur  le  dos,  il  crie  aussitôt  et 
semble  suffoquer.  .  ■ 

■La  tumeur,  au  lieu  d’être  pédiçulée,  comme  cela  arrive  souvent ,  a 
une  base  très-large  ;  il  est  possible  de  sentir ,  à  la  partie  inférieure 
surtout,  une  dépression  manifeste  au  niveau  de  la  colonne  rachidienne, 
et  l’écartement  des  lames  vertébrales  ;  sa  cavité  dpit  donc  communi¬ 
quer  largement  avec  le  canal  rachidien. 

Le  père  et  la  mère  de  l’enfant  sont  forts ,  bien  portants  et  parfaite¬ 
ment  conformés.  Le  père,  qui  est  marié  pour  la  deuxième  fois  ,  a  eu 
avec  sa  première  femme  plusieurs  enfants  qui  vivent  et  n’ont  aucun 
vice  de  conformation  ;  un  autre  enfant,  né  de  lui  et  de  cette  deuxième 
femme,  n’avait  non  plus  aucune  anomalie  ;  mais  il  est  mort  au  bout 
de  douze  jours,  à  la  suite  de  convulsions.  Cependant,  nous  avons 
appris  que  dans  la  famille  du  père  il  existait  un  antécédent  d’une 
grande  valeur  :  sa  mère,  par  conséquent  la  grand’mère  de  notre  ma¬ 
lade,  a  mis  au  monde  un  enfant  très-petit,  chétif  et  affecté  d’un 
spina-bifida- dont  la  poche  avait  le  volume  d’une  pomme  d’api;  cet 
enfant,  qui  n?a  subi  aucun  traitement ,  est  mort  au  bout  de  onze 
mois.  Ce  renseignement,  très-intéressant  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thogénie  de  l’hydro-rachis,  prouve  donc  évidemment  que  dans  ce  cas 
l’anomalie  de  la  colonne  vertébrale  a  pour  cause  l’hérédité. 


Redoutant  pour  cet  enfant,  d’une  part,  le  sort  de  son  ascendant 
et  de  tous  les  enfants  atteints  de  cette  malheureuse  difformité ,  et, 
d’autre  part ,  l’emploi  des  moyens  trop  énergiques ,  je  me  décide  à 
pratiquer  la  ponction  simple,  avec  compression  de  la  tumeur.  J’en¬ 
fonce  immédiatement  à  la  base,  dans  un  endroit  où  la  peau  est  saine, 
un  trocart  capillaire,  et  je  fais  sortir  environ  deux  cuillerées  à  bou¬ 
che  de  sérosité  claire ,  limpide  et  de  couleur  citrine.  Cette  sérosité, 
versée  dans  un  tube  à  expériences  et  chauffée  par  la  lampe  à.  l’al¬ 
cool,  laisse  immédiatement  déposer  une  assez  forte  quantité  d’albu¬ 
mine.  La  contre-expérience,  au  moyen  de  l’acide  nitrique  pur,  donne 
le  même  résultat. 

La  sérosité  évacuée,  la  peau  s’affaisse  et  permet  de  sentir  et  même 
de  voir  le  rebord  de  l’ouverture  vertébrale ,  produit  en  haut  et  en 
bas  par  les  apophyses  épineuses,  et  sur  les  côtés  par  des  tissus  sains, 
probablement  les  muscles  logés  dans  les  gouttières  vertébrales; 
seulement,  sur  chacun  de  ses  \ côtés,  on  sent  un  petit  tubercule 
osseux. 

La  dépression  est  actuellement  manifeste  ;  et ,  en  pressant  avec  le 
doigt,  on  apprécie  bien  l’écartement  des  parois  du  canal  rachidien  ; 

,  cette  division  a  de  3  à  4  centimètres  de  haut  en  bas,  et  1  centimètre 
•transversalement. 

Il  m’a  été  impossible,  avant  et  après  la  ponction,  de  distinguer 
dans  l’intérieur  de  la  tumeur  aucune  trace  de  la  moelle  ni  des  cor¬ 
dons  nerveux  qui  en  émergent  à  ce  niveau  ,  et  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  que  si  cet  organe  ou  ses  éléments  dissociés  eussent  été  accolés 
aux  parois  du  kyste,  il  eût  été  facile ,  ce  dernier  ayant  une  grande 
transparence ,  de  les  trouver  et  de  les  reconnaître.  Au  contraire ,  la 
lumière  d’une  bougie  promenée  tout  autour  de  la  tumeur  nous  a 
permis  de  constater,  dans  toute  son  étendue,  l’absence  de  tout  corps 
pouvant  causer  la  moindre  opacité.  En  outre ,  après  l’affaissement 
des  parois,  une  exploration  minutieuse,  faite  avec  les  doigts,  ne  nous 
a  fait  reconnaître  dans  la  cavité  aucune  partie  suspecte. 

Après  la  sortie  du  liquide,  une  compression  est  établie  avec  soin 
avec  un  tampon  de  ouate,  des  linges  superposés  et  un  bandage  lacé. 

8-  août.  —  L’enfant  a  beaucoup  crié,  surtout  pendant  les  deu^  pre¬ 
mières  heures  qui  ont  suivi  l’opération  ;  cependant  il  a  bien  dormi 
pendant  la  nuit.  Ce  matin,  ses  traits  ne  sont  nullement  altérés,  il  boit 
très-bien;  mais,  malgré  la  compression,  la  sérosité  s’est  reproduite 
presque  complètement. 

Les  parents,  subissant  l’influence  de  personnes  ignorantes  et  écou- 


tant  quelques  conseils  malveillants,  m’enlèvent  la  direction  du  traite¬ 
ment  commencé,  et  font  appeler  un  autre  médecin.  Je  perds  de  vue 
l’enfant  pendant  deux  mois  et  demi,  et  ce  n’est  que  le  25  octobre  que 
je  suis  appelé  de  nouveau  pour  m’entendre  avec  un  autre  confrère 
sur  le  parti  à  prendre  dans  cette  grave  conjoncture. 

L’enfant  est  gros,  gras  et  bien  fait  ;  ses  membres  sont  bien  déve¬ 
loppés,  mais  il  ne  peut  se  soutenir  sur  ses  jambes  ,  qui  sont  flasques 
et  renversées  un  peu  en  dehors.  Si  on  cherche  à  l’appuyer  sur  ses 
pieds,  il  crie  immédiatement  ;  cependant  il  agite  assez  bien  ses  mem¬ 
bres, 'tette  et  mange  avec  un  bon  appétit  ;  il  est  gai ,  ne  paraît  nul¬ 
lement  souffrir,  et  jouit  d’un  bon  sommeil.  La  tête  est  toujours  pro- 
portionneHpment  volumineuse  et  le  front  proéminent;  la  fontanelle 
postérieure  est  moins  large,  l’antérieure  présente  toujours  une  grande 
étendue  (1 0  centimètres  transversalement ,  et  6  centimètres  d’avant 
en  arrière). 

La  tumeur  lombaire  a  beaucoup  grossi  ;  son  diamètre  transversal 
à  la  base  a  4  0  centimètres,  et  le  longitudinal  8  centimètres  ;  elle  est 
parfaitement  arrondie  et  présente  la  formé  d’une  demi-sphère  ap¬ 
pliquée  sur  la  région  lombo-sacrée.  Les  parois  sont  excessivement 
amincies  et  transparentes  ;  on  dirait  une  anse  intestinale  distendue  ; 
l’ulcération  du  centre  est  presque  guérie;  on  ne  sent  aucun  mou¬ 
vement  dans  le  kyste,  dont  le  volume  ne  change  pas  dans  l’acte  de 
la  respiration.  La  compression  cause  de  la  douleur  à  l’enfant,  mais 
ne  détermine  pas  de  convulsions  et  ne  fait  refluer  le  liquide  ni  dans 
le  crâne  ni  dans  le  canal  rachidien.  Une  exploration  attentive  ,  faite 
encore  avant  et  après  l’évacuation  de  la  sérosité ,  permet  de  consta¬ 
ter  une  fois  de  plus  l’absence  dans  la  cavité  de  la  tumeur  d’aucun 
élément  médullaire. 

Ayant  déjà  cortnaissance  des  essais  heureux  de  MM.  Velpeau,  Chas- 
saignac  et  Brainard ,  de  l’Illinois ,  et  malgré  la  présence  de  deux 
contre-indications,  l’ulcération  (en  voie  de  réparation)  de  la  peau  et 
la  large  base  de  la  tumeur,  je  propose  la  ponction  du  kyste  avec  in¬ 
jection  iodée.  Cette  opération  est  immédiatement  acceptée. 

Comme  la  première  fois ,  je  plonge  un  trocart  très-fin  à  la  base  de 
la  tumeur,  et  il  en  sort  30  Centilitres  d’un  liquide  blanchâtre,  lim¬ 
pide  et  non  filant  ;  soumis  à  l’action  de  la  chaleur  et  de  l’acide  nitri¬ 
que,  il  donne  un  précipité  albumineux  beaucoup  moins  abondant  que 
la  première  fois. 

Craignant  beaucoup  le  contact  du  mélange  iodé  avec  la  moelle  , 
je  fais  appliquer  sur  l’ouverture  vertébrale  un  petit  tampon  de  ouate 
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qui  peut  se  mouler  sur  le  pourtour  de  la  division;  ce  tampon,. forte¬ 
ment  maintenu  par  la  main  d’un  confrère ,  M.  le  docteur  Carré  ,  qui 
m’a  aidé  de  son  concours  et  de  ses  lumières ,  j’injecte  dans  la  poche 
30  grarnnies  environ  du  mélange  suivent  : 

Eau  distillée.  ......  40  grammes. 

Teinture  d'iode . .  20  — 

lodure  de  potassium.  ...  40  centigrammes. 

Je  fais  circuler  ce  liquide  tout  autour  du  centre  où  porte  le  tam¬ 
pon,  et  après  dix  minutes  de  contact  la  même  raison  qui  m’avait  porté 
à  chercher  l’oblitération  de  l’ouverture  spéciale  me  détermine  à  faire 
sortir  tout  le  liquide  injecté.  Aussitôt  après  cette  opération  ,  l’enfant 
pousse  des  cris,  et  on  remarque  à  la  fontanelle  antérieure  une  dé¬ 
pression  considérable,  qui  disparaît  une  heure  après ,  probablement 
par  suite  de  la  reproduction  du  liquide  encéphalo-rachidien.  Le  soir, 
l’enfant  n’a  pas  eu  de  fièvre  ;  dans  la  journée ,  il  Jette  bien  :  aucun 
accident. 

Le  26  octobre,  la  tumeur,  s'est  complètement  reproduite  ;  cepen¬ 
dant  les  parois  sont  moins  tendues  ,  plus  dures ,  moins  transparentes 
et  plus  rouges  ;  la  tumeur  paraît  être  aussi  plus  sensible  au  toucher. 
L’enfant  a  un  sommeil  agité  et  quelques  accès  de  suffocation  ;  dans  ce 
moment,  il  n’a  pas  de  fièvre,  mais  il  a  perdu  en  partie  l’appétit.  Je 
constate  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  qui  sont  in¬ 
sensibles  et  pe  font  aucun  mouvement,  et  du  col  de  la  vessie ,  car 
l'enfant  laisse  échapper  involontairement  ses  urines.  Cet  accident  est 
dû  sans  doute  à  une  méningite  spinale  produite  par  l’introduction 
dans  le  canal  vertébral  de  quelques  gouttes  de  l’injection ,  et  de  leur 
contact  avec  la  moelle  et  ses  enveloppes.  L’enfant,  qui  ne  peut  rester 
couché  sur  le  ventre  comme  avant ,  parait  fatigué  et  abattu  ;  la  fonta¬ 
nelle  antérieure  ne  présente  rien  de  nouveau  à  noter. 

Les  parents,  effrayés  par  la  paraplégie  et  craignant  de  conserver  un 
enfant,  bien  portant  d’ailleurs,  mais  ne  pouvant  se  servir  de  ses  jam¬ 
bes,  se  refusent  de  nouveau  à  la  continuation  du  traitement;  je  ne 
puis  même,  comme  j’en  aurais  eu  l’intention ,  comprimer  la  tumeur 
et  appliquer  sur  sa  surface  une  couche  de  collodion  ;  l’enfant  est  donc 
abandonné,  malgré  toutes  mes  instances.  Cependant  il  y  eut  pendant 
un  mois,  à  partir  de  ce  jour,  dans  l’état  général  et  local,  une  amélio¬ 
ration  progressive.  Toutes  les  fonctions ,  excepté  celles  de  la  vessie , 
ont  continué  à  s’exécuter  normalement.  La  fièvre  et  l’abattement  ont 
disparu  peu  à  peu  ;  le  volume  de  la  tumeur  a  diminué  progressive- 
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ment,  et  le  26  novembre,  deux  mois  après  l’injection  ,  voici  les  con¬ 
ditions  bù  se  trouve  notre  jeune  opéré  : 

Il  est  gros  et  bien  développé  ;  les  suites  de  l’opération  n’ont  en  rien 
retardé  t’âccroissement  ;  c’est  pour  son  âge  un  très-bel  enfant  (trois  » 
mois  et  liemi);  la  peau  est  bonne ,  souple  et  fraîche  ;  il  est  gai ,  doux 
et  facilé  à  élever  ;  toutes  ses  fonctions,  excepté  l’émission  de  l’urine , 
qui  sort  ërtebre  involontairement,  se  font  très-bien  ;  ses  jambes,  qui 
avaieiit  été  bbmpléte'ment  paralysées  ,  te  Sjiht  beaucoup  moins  ,  car 
l’enfant  iëâ  rëiiiue  bien,  et  il  commence  à  s’appuyer  légèrement  des¬ 
sus,  cë  cjjttfïi  ne  pouvait  faire  avant  l’opération. 

CepetitÉnt  lé  sujet  est  encore  trop  jeune  pour  qu’il  soit  possible  de 
bien  âjj^wier  les  forces  des  membres  inférieure.  La  tumeur  rachi-  • 
dierinë  à  SHfasidérablemént  diminué  de  vdlume  ,  surtout  en  saillie  ; 
actuellement  son  diamètre  transversal  à  5  centimètres  et  demi ,  et  le 
longitudinal  6  centimètres  un  quart  ;  lés  parois,  qui  étaient  excessive¬ 
ment  afhîncies  ,  sont  fortement  revenues  Stir  elles-mêmes  et  très- 
épaisses,  Surtout  au  centre  et  sur  plusieurs  points  du  pourtour.  La 
tumeur  qui  reste  est  molle,  ridée ,  et  ne  contient  plus  environ  que 
quatre  cuillerées  de  liquide;  elle  est  moins  sensible  au  toucher,  et 
lorsqu’on  couche  l’enfant  sur  le  dos  il  ne  donne  plus  aucun  signe  dé 
gêne  ni  de  douleur,  et  ne  suffoque  plus  comme  avant  notre  interven¬ 
tion  ,  et  surtout  pendant  les  huit  jours  qui  l’ont  suivie. 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  sentir  avec  le  doigt  l’ouverture  du 
canal  vertébral,  ce  qui  est  un  Signe  qu’elle  a  au  moins  diminué  d’é¬ 
tendue  ;  la  tête  est  un  peu  moins  grosse,  proportionnellement;  cepen¬ 
dant  le  front  est  toujours  proéminent ,  et  la  fontanelle  antérieure  lar¬ 
gement  ouverte. 

En  présence  d’une  Semblable  amélioration  ,,  je  renonce  à  faire  dans 
le  kyste  une  seconde  injection,  que  les  parents  sont  cependant  dis¬ 
posés  à  accepter;  je  compte  sur  l’accroissement  de  l’enfant  pour 
fermer  définitivement  le  canal  rachidien ,  et  sur  la  nature  pour  ache¬ 
ver  cette  guérison. 

Le  7  avril  4  858,  l’enfant  a  vingt  mois  ;  la  tête  est  toujours  un  peu 
plus  grosse  qu’à  l’état  normal  et’ le  front  proéminent  ;  la  foritâriélte 
postérieure  n’existe  plus  et  l’antérieure  est  presque  fermée.  L’intelli¬ 
gence  est  développée  ,  et  il  ne  paraît  pas  que  le  volume  un  peu  fort 
de  la  tête  ait  aucune  influence  sur  les  fonctions  cérébrales. 

L’enfant  a  seize  dents  ;  leur  évdlütidii  S'est  faite  sans  auCüii  incon¬ 
vénient. 


A  la  région  lombo-sacrée ,  on  ne  voit  plus  à  la  place  de  la  tumeur 
qu’un  paquet  gros  comme  la  moitié  d’une  petite  pomme  d’api ,  de 
tissus  ratatinés  et  durs  ;  il  est  tout  à  fait  impossible  de  sentir  l’ou¬ 
verture  spinale,  dont  l’oblitération  paraît  être  complète;  la  diges¬ 
tion  se  fait  bien,  les  selles  sont  normales,  et  les  matières  fécales  sont 
retenues  par  le  sphincter  anal  ;  les  urinés ,  au  contraire ,  sont  encore 
rendues  involontairement  :  cependant ,  tant  que  l’enfant  est  couché 
ou  assis,  l’urine  peut  être  facilement  gardée  et  rendue  seulement  lors¬ 
que  la  vessie  est  remplie  ;  mais  aussitôt  que  les  pieds  portent  sur  le 
sol,  ce  liquide  sort  goutte  à  goutte. 

Le  petit  malade  remue  et  agite  bien  les  membres  inférieurs,  mais 
il  ne  peut  encore  marcher  ;  pourtant  nous  devons  noter  de  ce  côté 
une  amélioration  sensible,  surtout  depuis  un  mois,  car  il  jette  ses 
jambes  en  avant  et  se  soutient  beaucoup  mieux  dans  la  station  de¬ 
bout.  Il  est  facile  de  constater  que  la  partie  antérieure  du  pied ,  de¬ 
puis  l’extrémité  des  orteils  jusqu’au  niveau  du  cou-de-pied  ,  est  le 
siège  d’une  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment;  les  orteils  de¬ 
meurent  flasques  et  inertes,  et  les  piqûres  d’épingle  sur  la  peau  ne 
produisent  pas  de  sensation  ;  le  pied  est  normalement  développé , 
mais- les  ongles  sont  noirs  et  ne  prennent  pas  d’accroissement. 

Il  ne  reste  donc  plus  qu’une  paralysie  incomplète  et  limitée  des 
membres  inférieurs  et  du  col  vésical ,  encore  tend-elle  à  s’améliorer 
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de  jour  en  jour.  Tout  fait  donc  espérer  que  des  toniques ,  des  fric¬ 
tions  stimulantes  et  l’influence  des  courants  électro-magnétiques, 
achèveront  de  rendre  à  cet  intéressant  enfant  la  force ,  la  sensibilité 
et  le  mouvement. 

Le  petit  malade  a  succombé  récemment,  et  M.  Yiard  s’est  empressé 
de  nous  faire  tenir  la  fin  de  son  observation ,  ainsi  que  la  portion  du 
squelette  siège  de  l’arrêt  de  développement.  Voici  les  détails  qui 
nous  sont  transmis  : 

L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  ci-dessus  est  mort  le 
1 3  janvier  dernier ,  à  la  suite  d’une  angine  couenneuse.  Atteint  le 
9  janvier,  les  fausses  membranes,  d’abord  limitées  à  l’arrière-gorge, 
n’ont  pas  tardé  à  envahir  le  larynx  et  la  trachée  ,  et  le  jeune  malade 
succombait  quatre  jours  après,  le  13  janvier  1860. 

L’enfant,  à  l’époque  de  sa  mort,  était  gras,  fort,  robuste,  ses  mem¬ 
bres  et  son  corps  avaient  acquis  leur  grosseur  et  leur  grandeur  nor¬ 
males  ;  toutes  ses  fonctions ,  excepté  la  miction ,  étaient  intactes. 
Malgré  le  volume  notable  de  la  tête  remarqué  après  la  naissance  et  la 
proéminence  accusée  du  front ,  l’intelligence  était  entière  et  même 
remarquablement  développée. 

Du  côté  des  mouvements  des  membres  inférieurs  et  de  la  contrac¬ 
tilité  de  la  vessie,  l’amélioration  n’était  pas  très-sensible  :  les  urines 
s’échappaient  toujours  involontairement,  surtout  dans  la  station  ver¬ 
ticale  ;  la  partie  inférieure  des  jambes,  surtout  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne ,  était  très-molle,  et  on  remarquait  dans  cette 
articulation  une  mobilité  excessive,  qui  devait  singulièrement  nuire 
à  la  station.  L’enfant  ne  pouvait  encore  marcher  seul  ;  cependant, 
lorsqu’on  l’appuyait  contre  une  chaise  ,  il  se  soutenait  beaucoup 
mieux  qu’un  an  auparavant.  En  le  faisant  marcher ,  il  était  facile  de 
voir  qu’il  avançait  mieux  les  jambes,  et  qu’il  devenait,  lentement,  il 
est  vrai,  mais  toujours  un'peu  plus  solide  ët  plus  fort. 

II  existait  en  arrière  de  l’anus,  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx, 
une  ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  4  franc  et  ayant  2  mil-  ■ 
limètres  de  profondeur  ;  ses  bords  étaient  taillés  à  pic  et  sa  surface 
offrait  une  teinte  blafarde.  Cette  ulcération ,  qui  avait  débuté  dix- 
huit  mois  environ  après  la  naissance,  n’avait  pu  être  fermée  par  au¬ 
cun  moyen  :  les  cautérisations,  les  pansements  avec  des  pommades 
excitantes,  etc.,  n’avaient  j$is  produit  le  plus  léger  changement  dans 
la  .vitalité  des  tissus  ;  il  semblait.que  cette  partie  était  frappée  de 
mort  et  ne  pouvait  être  ranimée  par  aucun  stimulant  ;  il  faut  dire 
aussi  qu’elle  était  bien  un  peu  entretenue  par  l’écoulement  fréquent 
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des  urines.  Quant1  à  là  sensibilité  des  membres  inférieurs,  elle  avait 
éprouvé  une  amélioration  notablé^mais  elle  n’était  pas  encore  arrivée 
à  l’état  normal. 

J’avais  bien  prescrit  quelques  traitements  à  cet  enfant;  Malheureu¬ 
sement  il  appartenait,  à  des  parents  pauvres  qui  ne  pouvaient  et  ne 
voulaient  faire  aücun  SacriSce,  pas  même  de  temps.  Je  me  suis  vu 
réduit,  en  conséquence,  à  ne  pouvoir  donner  à  notre  intéressant  ma¬ 
lade  que  quelques  séances  d’électricité,  qui  ont  paru  produire  un  bon 
effet.  Quant  aux  autres  médications,  elles  étaient  abandonnées 
presque  aussitôt  que  commencées,  il  est  donc  impossible  de  dire 
le  résultat  qüë  des  soins  bien  entendus  et  une  médication  ajppro- 
priée  et  continuée  avec  persévérance  auraient  pu  produire  chez 
cet  enfant. 

Quoi  qu’il  ert  soit,  voici  un  enfant  qui  vient  au  monde  avec  un  vice 
de  conformation  qui,  jusqu’à  ce  jour,  le  classait  parmi  les  individus 
déclàrës  nori‘  viables  ;  Une  opération  chirurgicâle  lui  est  faite,  et  Cet 
être,  qui  devait  nécessairement  succomber  dans  un  temps'  rapproché, 
non-seulement  Vit  péhdaht  quatre  ans,  mais  encore  se  développe  nor¬ 
malement,  devient  fort,  robuste,  intelligent,  se  soutient  sur  ses  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  promet  même  de  vivre  longtemps.  M  meurt,  il  est 
vrai,  noit  des  suites  de  son  affection  première,  mais  par  une  maladie 
terriblé,  qui  a  régné  épidémiquemëht  à-  MoUtbard  et  enlevé  urt  grand 
nombre  d’etifànts-.  Wést-ce  pas  là  un  fait  digne  de  l’attention  des 
membres  de  la'  Société  de  chirurgie  ? 

La  piëée  anatomique,  que  je  n’ai  pu  me  procurer  qu’avec  beaücoup 
.  de  peine  et  en  quelque  sorte  par  surprise,  me  paraît  remarquable  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

Onÿ  vbifc  trbis  vertèbresiombàireS;  le  sacrum  et  le,  coccyx  presque 
entièrement  cartilagineux; 

Le  sacrum  est  complet;  mais  là  concavité  que  présente  la  face  anté¬ 
rieure  dë  éêt  os  à  l’état  normal  est  remplacée  par  une  convexité  ;  sur 
lâ  face  postérieure,  le  canal  sacré  est  Ouvert  dans  toute  sa  longueur 
et  rt’à  point  de  paroi  postérieure  ;  la  bifldité  part  de  l’apophyse  épi- 
neüSë  de  là  dernière  vertébré  lombaire  et  ne  se  termine  qu’au  coccyx. 
La  moelle  épinière  a  été  ménagée  autant  que  possible,  mais  sa  termi¬ 
naison  h'a  pu  êtrë  Conservée,  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  j’ai 
été  Obligé  d’enlever  la  pièce  pour  éviter  Imposition  des  parents.’  Il 
restait  cependant  assez  de  cet  orgaae  pour  voir  qu’elle  se  terminait 
à  l’anglé  supérieur  de  la  bifurcation  sacrée;  où  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  venaient  sO  confondre  et  se  perdre  dans  Une  espèce  de  tissu 
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compacte  et  lardacé,  dans  lequel  il  était  extrêmement  difficile  de  les 
Suivre.  La  moelle  envoyait  néanmoins  des  branches  nerveuses  dans 
les  trois  premiers  trous  de  conjugaison  du  sacrum;  mais  il  m’a  été  im¬ 
possible  de  rencontrer  aucun  filet  ayant  quelque  apparence  nerveuse, 
se  dirigeant  vers  le  quatrième,  et  encore  moins  vers  l’intervalle  qui 
sépare  le  sacrum  du  coccyx,  ou  la  première  pièce  de  ce  dernier. 

C’est  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fissure  sacrée  que  se 
voyait  la  tumeur  séreuse  opérée  pendant  la  vie  de  l’enfant. 

L’intérêt  qu’éveillent  les  essais  de  traitement  d’un  spina-bifida, 
surtout  lorsqu’ils  se  terminent  par  la  guérison ,  m’a  engagé  à  vous  lire 
toute  l’observation  de  M.  Viard.  La  mention  de  ce  fait  nous  a  paru 
d’autant  plus  importante  que  le  jeune  malade  de  notre  confrère  était 
affecté  de  l’une  de  ces  formes  du  vice  de  conformation  dans  lesquelles 
il  est  généralement  admis  que  l’art  ne  doit  pas  intervenir;  en  effet,  la 
tumeur  communiquait  largement  avec  le  canal  rachidien,  et  son  en¬ 
veloppe  cutanée  était  le  siège  d’une  ulcération.  N’oublions  pas  ,  non 
plus,  que  l’hydrorachis  coïncidait  avec  une  hydrocéphalie.  Malgré 
ces  circonstances  fâcheuses,  convaincu  que  les  enfants  atteints  de 
spina  succombent  dans  les  '  premières  années  de  leur  existence , 
M.  Viard  n’hésite  pas  à  agir.  Il  fait  choix  d’abord  du  moyen  qu’il 
croit  le  plus  inoffensif:  la  ponction  de  la  tumeur  à  l’aide  d’un  trocart 
capillaire,  suivie  de  la  compression  de  la  poche.  Cette  première  ten¬ 
tative  échoue,  et  découragés  par  l’insuccès ,  les  parents  s’opposent  à 
une  nouvelle  application  de  la  méthode;  aussi  pendant  deux  mois  et 
demi,  M.  Viard  cesse  de  suivre  son  intéressant  malade.  La  tumeur 
prenant  de  l’accroissement ,  les  parents  reviennent  sur  leur  détermi¬ 
nation  première  ;  une  consultation  a  lieu.  En  présence  des  résultats 
heureux  produits  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie ,  MM.  tes  doc¬ 
teurs  Viard  et  Carré  se  décident  à  recourir  aux  injections  iodées. 

Vous  avez  vu  les  précautions  prises  par  M.  Viard  pour  assurer  les 
bons  effets  de  la  nouvelle  médication.  Malgré  l’obturation  de  l’ouver¬ 
ture  du  rachis  destinée  à  prévenir  la  pénétration  du  liquide  médica¬ 
menteux,  les  symptômes  de  la  paraplégie  augmentent  et  une  paralysie 
du  col  de  la  vessie  vient  encore  aggraver  l’état  du.  petit  malade.  Aussi 
la  famille  repousse-t-elle  l'emploi  d’une  seconde  injection.  L’opposi- 
trcn  des  parents  a  eu,  cette  fois,  un  bon  résultat  ;  elle  est  venue 
prouver  qu’on  ne  doit  pas  répéter  trop  tôt  ces  opérations. 

Les  accidents  dus  au  traumatisme  local  se  sont  dissipés  peu  à  peu, 
et  au  bout  d’un  mois  d’expectation  le  volume  de  la  tumeur  commen¬ 
çait  à  diminuer  ,  quelques  mouvements  reparaissaient  dans  les  mem- 
Seconde  série.  —  tome  i.  40  ' 
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bres  inférieurs.  Témoin  de  ce  commencement  d’amélioration,  M.  Viard 
est  conduit  à  compter  sur  les  effets  de  sa  première  injection  pour 
amener  la  guérison  du  spina-bifida. 

Les  prévisions  de  notre  confrère  se  sont  réalisées,  et  le  20  avril 
1858,  c’est-à-dire  vingt  mois  après  son  opération,  il  constatait  te  dis¬ 
parition  de  la  tumeur.  Celle-ci  était  remplacée  par  un  bouchon  de 
tissu  cicatriciel  du  volume  d’une  pomme  d’api  qui  obturait  l’ouver¬ 
ture  vertébrale.  L’incontinence  de  l’urine  ne  s’était  pas  améliorée, 
mais  il  n’en  était  pas  de  même  de  la  paraplégie.  Un  amendement 
notable  s’était  manifesté  dans  l’innervation  des  membres  infé¬ 
rieurs  ,  et  tout  laisse  croire  que  l’emploi  de  l’électricité  eût  amené  la 
guérison  du  jeune  malade,  s’il  avait  appartenu  à  des  parents  plus  sou¬ 
cieux  de  la  santé  de  leiy  enfant.  Malgré  sa  paralysie ,  cet  enfant  se 
développait  d’une  manière  normale,  lorsque  le  9  janvier  dernier ,  à 
l’âge  de  trois  ans  et  demi ,  il  est  atteint  d’une  angine  couenneuse  à 
laquelle  il  ne  tarde  pas  à  succomber. 

M.  Viard,  afin  de  compléter  son  observation,  s’efforce  d’obtenir 
l’autopsie,  mais  nous  savons  tous  les  difficultés  que  rencontre  ce  com¬ 
plément  de  bonnes  observations.  Les  conditions  dans  lesquelles  il 
est  obligé  de  l’accomplir  ne  lui  permettent  pas  de  se  livrer  à  un  ex** 
men  aussi  minutieux  que  le  comporterait  l’importance  du  fait.  Toute¬ 
fois,  la  pièce  osseuse  placée  sous  vos  yeux  vous  permet  de  constater 
un  fait  curieux,  l’existence  d’une  tumeur  ronde  et  limitée  à  peine  au 
tiers  supérieur  de  la  .fissure  sacrée.  Dans  la  plupart  des  cas  de  spina 
présentant  un  hiatus  aussi  étendu,  les  tumeurs  sont  oblongues  et  con¬ 
tiennent  une  certaine  partie  des  expansions  terminales  de  là  queue  de 
cheval. 

C’est  -à  la  forme  particulière  de  la  tumeur  chez  son  malade  que 
M.  Viard  a  dû  d’en  pouvoir  triompher  ,  et ,  ce  qui  n’est  pas  moins 
remarquable,  d’en  triompher  à  la  suite  d’une  seule  injection.  Il  est 
vrai  que  les  accidents  locaux  ont  été  sérieux,  et  que  les  effets  du  trau¬ 
matisme  se  sont  fait  sentir  sur  les  membranes  rachidiennes  et  les 
quelques  expansions  nerveuses  qu’elles  enveloppaient, 

M.  Viard  est  conduit,  par  les  bons  résultats,  qu’il  a  obtenus  de  la 
médication  iodée ,  à  lui  accorder  une  grande  valeur.  Afin  de  faire 
passer  cette  conviction  dans  vos  esprits ,  il  a  reproduit  tous  les  faits 
dans  lesquels  ce  nouveau  traitement  a  été  expérimenté.  Cette  partie 
de  sa  tâche  lui  était  facile,  puisque  nous  avions  pris  le  soin  d’en  ras¬ 
sembler  les  observations.  Nous  ne  suivrons  pas  notre  confrère  dans 
l’analyse  qu’il  donne  de  ces  divers  essais,  et  nous  aborderons  de  sipte  les 
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conclusions  de  son  mémoire  dans  lesquelles  fauteur  résume  sa  pen¬ 
sée  sur  la  valeur  des  injections  iodées  comme  traitement  du  spina- 
bifida. 

Voici  ces  conclusions  : 

\°  L’absence  de  pédicule  dans  la  tumeur  et  l’hydrocéphalie  ne  sont 
pas  des  contre-indications  de  l’opération. 

Cette  première  conclusion  repose  encore  sur  un  trop  petit  nombre 
de  faits  pour  être  admise  sans  conteste ,  et  M.  Viard  aurait  dû  em¬ 
ployer  le  conditionnel:  «  peuvent  ne  pas  être  des  contre-indications.  « 
En  effet,  l’intervention  fructueuse  des  injections  iodées  dans  les  cas 
d’absence  de  pédieutisation.  de  la  tumeur  ne  compte  encore  que  deux 
observations ,  celle  de  M.  Yiard  ,  puis  une  autre  de  notre  collègue 
M.  Maisonneuve.  Or  dans  ces  deux  cas  une  paraplégie  complète  a. 
été  la  suite  du  traumatisme  provoqué  par  le  liquide  médicamen¬ 
teux.  Quant  à  la  complication  de  l’hydrocéphalie ,  outre  le  cas  de 
M.  Viard,  on  la  trouve  notée  seulement  dans  une  des  observations  de 
M.  Brainard. 

Quoique  la  guérison  ait  été  obtenue  dans  ces  diverses  tentatives , 
on  serait  conduit  à  repousser  tout  essai  ultérieur  de  ce  nouveau  trai¬ 
tement  dans,  les  cas  de  spina-bifida  présentant  de  semblables  compli¬ 
cations,  si  l’on  ne  pouvait  diminuer  les  dangers  du  procédé  opératoire 
suivi  par  notre  confrère. 

2°  La  méthode  des  injections  iodées  doit  être  employée  de  préfé¬ 
rence  à  toute  autre. 

Cette  seconde  conclusion  s’appuie  sur  des  faits  aujourd’hui  trop 
nombreux  pour  être  mise  en  doute.  Mais,  nous  l'avons  déjà  sur¬ 
marquer,  deux  procédés  opératoires  bien  différents  ont  été  mis  en 
œuvre  dans  les  diverses  expérimentations  cliniques.  Dans  l’un ,  que 
nous  nommerons  le  procédé  chirurgical ,  on  fait  appel  à  faction  irri¬ 
tante  de  l’iode,  et  l’on  détermine  une  inflammation  des  parois  de  ta 
tumeur.  Dans  l’autre,  le  procédé  médical  ,  on  fait  appel  surtout  aux 
propriétés  altérantes  du  médicament,  afin  de  provoquer  la  résorption 
du  liquide ,  comme  dans  les  liydropisios  des  autres  grandes  cavités 
splanchniques,  le  thorax,  l’abdomen. 

Çes  deux  procédés  ne  sauraient  être  employés  indifféremment. 
M-  Yiard  partage  cette  opinion  ;  on  va  le  voir. 

3°  Les  tumeurs  rachidiennes  peuvent  être  réunies  en  deux  grou¬ 
pes  :  le  premier ,  comprenant  les  tumeurs  pédiculées  et  non  pédjcu- 
lées,  pourra  être  traité  au  moyen  du  procédé  admis  par  les  chirur¬ 
giens  français,  c’est-à-dire  par  l’évacuation  complète  de  la  tumeur , 
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et  l’injection  dans  la  cavité  de  celle-ci  d’une  solution  dans  laquelle  les 
agents  médicamenteux  entreront  d’abord  pour  un  quart.  Cette  pro¬ 
portion  sera  augmentée  graduellement  suivant  les  effets  obtenus.  Il 
est  indispensable  dans  ces  cas  d’oblitérer  complètement  l’ouverture 
vertébrale  ,  et  de  ne  pas  laisser  autant  que  possible  de  liquide  iodé 
dans  la  cavité  de  la  poche.  Dans  les  tumeurs  à  base  large,  un  tampon, 
oblitérateur  sera  appliqué  avant  l’injection  sur  l’orifice  de  communi¬ 
cation,  et  laissé  à  demeure  jusqu’à  ce  qu’une  sécrétion  de  sérosité 
nouvelle  soit  venue  distendre  le  sac. 

Le  deuxième  groupe,  renfermant  les  tumeurs  compliquées  de  la 
dissociation  et  du  déplacement  des  éléments  médullaires ,  ou  d’une 
hydrocéphalie ,  devra  être  attaqué  par  le  procédé  des  solutions  éten¬ 
dues  injectées  soit  au  moyen  d’une  seringue  ordinaire,  soit  d’un  corps 
de  pompe  gradué  proposé  par  M.  Debout.  Si  ce  dernier  moyen  était 
adopté,  le  médicament  devrait  être  injecté  pur;  il  serait  prudent  de 
débuter  par  une  dose  de  5  gouttes  dans  les  tumeurs  petites,  40  gout¬ 
tes  dans  les  moyennes,  et  4  5  gouttes  dans  celles  qui  sont  très-volu¬ 
mineuses.  Ces  quantités  seraient  graduellement  augmentées  si  l’in¬ 
flammation  cherchée  n’est  pas  assez  considérable. 

Nous  avons  admis  que  les  tumeurs  pédiculées  nous  semblaient 
seules  justiciables  dii  procédé  chirurgical.  En  présence  du  succès 
qu’il  a  obtenu,  M.  Viard  croit  pouvoir  leur  joindre  les  tumeurs  non 
pédiculées  avec  la  précaution  d’obturer  l’ouverture  rachidienne  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’injection.  Cela  n’est  pas  toujours  possible  ;  aussi 
nous  ne  saurions  partager  son  opinion,  et  persistons  à  croire  que  dans 
les  cas  de  tumeurs  non  pédiculées  on  devra  essayer  de  préférence  le 
procédé  médical.  Nous  avons  rappelé  déjà  que  les  tentatives  de  trai¬ 
tement  ne  devaient  pas  seulement  être  efficaces,  mais  encore  inoffen¬ 
sives.  Or,  dans  l’observation  de  M.  Viard  ,  comme  dans  celle  de 
M.  Maisonneuve  ,  seuls  cas  de  tumeurs  non  pédiculées  traitées  par 
l’injection  iodée,  nous  voyons  une  paraplégie  complète  survenir  mal¬ 
gré  la  précaution  prise  et  recommandée  par  l’auteur.  La  guérison  , 
quand  elle  a  lieu,  est  obtenue  à  de  trop  onéreuses  conditions  pour  que 
nous  recommandions  cette  pratique. 

Les  spina-bifida  dont  les  tumeurs  ne  sont  pas  pédiculisées  devront 
donc  être  rangées  dans  le  groupe  des  cas  dont  le  traitement  incombe 
au  procédé  médical. 

Nous  avons  à  présenter  quelques  remarques  à  propos  des  liquides 
médicamenteux  destinés  aux  injections.  Dans  les  problèmes  de  théra¬ 
peutique,  on  ne  se  préoccupe  pas  assez  du  côté  chimique  de  la  ques- 
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tion.  Ainsi,  dans  l’étude  de  l’action  topique  de  la  teinture  d’iode  in¬ 
jectée  dans  les  cavités  closes ,  notre  éminent  collègue  M.  Velpeau  a 
négligé  complètement  les  modifications  que  l’addition  dé  l’eau  fait 
subir  à  l’agent  médicamenteux. 

L’iode  est  très-peu  soluble  dans  l’eau ,  et  c’est  pour  cela  qu’on  le 
dissout  dans  l’alcool.  Lors  donc  qu’on  vient  à  étendre  cette  teinture 
avec  de  l’eau,  on  décompose  la  solution  alcoolique,  et  on  précipite  la 
plus  grande  partie  du  métalloïde.  L’analyse  chimique  est  venue  prou¬ 
ver  à  M.  Mialhe  que  lorsqu’on  mélange  1  / 3  de  teinture  avec  2/3  d’èau, 
la  solution  ne  contient  plus  que  1/216  d’iode,  au  lieu  de  1/12  que 
renfermait  la  teinture.  Si  le  mélange  se  fait  à  parties  égales,  là  solu¬ 
tion  contiendra  1/72.  On  voit  donc  la  grande  variété  de  force  que 
présentent  les  diverses  solutions  mises  en  œuvre. 

Mais,  objectera-t-on,  les  essais  se  sont  faits  avec  ces  solutions, 
et  les  expérimentations  cliniques  ont  prouvé  que  l’emploi  de  ces  mé¬ 
langes  médicamenteux  donnait  de  bons  résultats  thérapeutiques  1 
Je  le  confesse.  Toutefois ,  je  ferai  remarquer  qu’un  certain  nombre 
de  faits  sont  venus  révéler  des  effets  différents.  N’a-t-on  pa.s  vu  l'in¬ 
flammation  des  parois  des  kystes  dépasser' le  degré  nécessaire  à  la 
guérison?  Or,  ces  revers  s’expliquent  par  les  réactions  chimiques 
qui  se  produisent  dans  les  mélanges  médicamenteux.  Pour  peu  que 
les  solutions  soient  anciennes ,  si  on  injecte  la  partie  supérieure  du 
liquide,  on  produit  une  action  topique  très-faible  ;  si  on  répète  l’opé¬ 
ration  et  qu’on  pousse  dans  la  cavité  morbide  les  couches  inférieures 
de  la  solution ,  on  aura  alors  une  injection  trop  active.  J’ai  pensé 
qu’il  était  utile  de  rappeler  ces  faits. 

Les  mêmes  dangers  ne  sauraient  se  produire  avec  le  procédé 
médical  qui  met  en  œuvre  des  solutions  iodées  iodurées.  L’iodur'e  de 
potassium  employé  en  quantité  égale  à  celle  de  l’iode  maintient  la 
solution  du  métalloïde  complète,  quelle  que  soit  la  quantité  d’eau  à 
laquelle  on  le  mélange.  Aussi  sont-ce  surtout  ces  solutions  aqueuses 
que  les  médecins  emploient  dans  le  traitement  des  hydropisies,  et 
que  M.  Brainard  a  recommandées  exclusivement  dans  le  traitement 
du  spina-bifida. 

Désireux  d’augmenter  encore  l’innocuité  de  ce  procédé ,  j’ai  donné 
le  conseil  de  projeter  quelques  gouttes  d’une  solution  aqueuse  (1) 

(1)  Voici  une  formule  de  solution  aqueuse  contenant  une  quantité  d’iode 
i  égale  à  celle  contenue  dans  la  teinture,  'c’est-à-dire  1/12. 

Iode. .  1  gramme. 

Iodure  de  potassium .  1  — 

lîau  distillée .  10  — 


dans  la  tumeur  à  l’aide  de  la  seringue  Pravaz.  Si  l’on  croyait  néces¬ 
saire  d’assurer  le  mélange  du  liquide  médicamenteux  avec  la  sérosité 
contenue  dans  la  poche,  on  ferait  usage  de  la  seringue  d’Anel  modi¬ 
fiée  par  M.  Charrière.  Après  avoir  introduit  les  quelques  gouttes  de 
la  solution  iodée  dans  le  corps  de  la  seringue.,  et  avoir  adapté  l’in¬ 
strument  à  la  canule,  maintenue  dans  la  tumeur  ,  il  suffirait  de  re¬ 
tirer  le  piston  pour  voir  la  sérosité  entrer  dans  la  seringue,  se  mêler 
aux  quelques  gouttes  de  liquide  iodé,  et  constituer  une  injection 
médicamenteuse  que  l’on  repousserait  dans  la  tumeur.  Cette  opéra¬ 
tion  se  faisant  à  l’abri  du  contact  de  Pair,  on  pourrait  la  répéter  afin 
de  mieux  assurer  le  mélange  des  deux  liquides. 

4°  La  paralysie  du  rectum,  celle  du  col  de  la  vessie  ,  et  la  para¬ 
plégie,  déterminées  par  l’action  traumatique  de  la  solution  iodée  sur 
la  substance  médullaire  et  ses  enveloppes  ,  n’est  pas  nécessairement 
incurable,  à  la  condition  cependant  que  Cette  action  n’aura  été  ni 
trop  intense  ni  de  trop  longue  durée. 

Cette  complication,  lorsqu’elle  survient  à  la  suite  du  traitement  des 
injections  iodées,  est  plus  grave  que  ne  le  pense  M.  Viard.  L’affaiblis¬ 
sement  du  mouvement  musculaire  dans  les  membres  inférieurs  existe 
quelquefois  par  îe  fait  seul  du  spina.  Ainsi,  nous  en  avons  été  témoin 
de  nouveau  chez  un  malade  de  M.  Manec,  âgé  de  quatorze  ans  ;  mais 
ce  que  nous  avons  pu  constater  également ,  ce  sont  les  bons  effets  de 
la  faradisation.  L’excitation  électrique  focalisée  dans  les  membres 
inférieurs  a  ramené  la  puissance  normale  de  ces  muscles  affaiblis ,  et 
îa  cure  sè  maintient  depuis  huit  années.  Probablement  cette  médica¬ 
tion  eût  amélioré  l’état  de  l’enfant  de  M.  Viard  ;  peut-être  Veut-elle 
guérie.  Toutefois ,  l’électricité  peut  ;  échouer  dans  ces  cas;  ainsi  le 
petit  malade  de  M.  Maisonneuve  a  été  traité  par  M.  Duchenne  avec 
une  grande  persévérance  sans  que  la  paraplégie  ait  été  modifiée.  La 
seule  amélioration  obtenue  fut  un  léger  amendement  des  fonctions 
de  la  défécation  et  de  la  miction. 

5°  L’instrument  le  plus  favorable  et  jouissant  de  la  plus  grande  in¬ 
nocuité  pour  opérer  la  ponction  de  la  tumeur  sera  un  trocart  capil¬ 
laire.  Plus  la  tumeur  sera  volumineuse  et  distendue,  plus  l’emploi  de 
ce  trocart  sera  nécessaire. 

La  notion  de  l'innocuité  des  ponctions  des  cavités  morbides,  lors¬ 
qu’elles  sont  pratiquées  à  l’aide  d’instruments  capillaires,  est  due  à 
Abernethy,  et  des  faits  nombreux  sont  venus  la  mettre  en  relief.  Aussi 
est-ce  s’exposer  à  de  graves  dangers  que  de  se  servir  de  trocart  à  hy¬ 
drocèle  pour  opérer  des  spina-bifida. 
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Enfin,  viennent  les  deux  dernières  conclusions,  qui  ne  peuvent  sou¬ 
lever  aucune  objection. 

6°  La  ponction  sera  faite  dans  la  peau  saine  et  près  de  la  base  de 
la  tumeur. 

7°  Aucune  compression  ne  sera  établie  sur  la  poche  après  l’opéra  ¬ 
tion  ;  on  fera  même  bien  de  la  protéger  par  un  appareil  approprié. 

Telles  sont  les  données  pratiques  que  soulève  le  traitement  du 
spina-bifida,  et  que  M.  Viard  a  très-bien  saisies  et  formulées.  Les 
expérimentations  cliniques  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses 
pour  permettre  de  trancher  tous  les  points  en  litige  ;  toutefois  , 
comme  le  dit  très-bien  notre  confrère,  elles  suffisent  pour  proclamer 
que  : 

De  toutes  les  méthodes  thérapeutiques  connues,  l’emploi  des  injec¬ 
tions  iodées  constitue  le  traitement  le  plus  efficace  et  le  plus  inoffen¬ 
sif  de  ce  vice  de  conformation. 

Votre  commission  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

\  °  D’adresser  une  lettre  de  remercîments  à  l’auteur  ; 

2°  De  déposer  très-honorablement  son  mémoire  dans  nos  ar¬ 
chives  ; 

3°  D'inscrire  le  nom  de  M.  Viard  sur  la  liste  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant. 

M.  boinet  pense  que  le  conseil  donné  par  le  rapporteur  d’attirer 
un  peu  du  liquide  de  la  poche  dans  la  seringue  de  Pravaz,  afin  de  l’y 
mélanger  à  l’iode ,  est  inexécutable  ;  le  liquide  se  coagulerait  immé¬ 
diatement. 

Il  estime  qu’il  est  inutile  de  mettre  deux  fois  autant  d’iodure  de  po¬ 
tassium  que  d’iode  pour  que  la  solution  soit  complète  ;  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  tannin  remplissent  le  même  but. 

M.  debout  répond  que  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
connue,  mais  non  celle  du  spina-bifida  et  de  l’hydrocéphalie.  Le  li¬ 
quide  du  spina  ne  contient  que  2  °/0  d’albumine  et  ne  se  coagule  pas 
sous  l’influence  de  l’iode  comme  celui  de  l’hydrocèle  vaginale ,  qui 
renferme  7  %  d’albumine. 

La  quantité  d’iodure  nécessaire  à  une  solution  complète  qu’il  a  in¬ 
diquée  est  celle  que  donnent  les  chimistes  eux-mêmes, 

M.  GiraldÈs  trouve  que  l’auteur  de  l’observation  s’est  peu  préoc¬ 
cupé  des  conditions  du  spina-bifida  qu’il  a  opéré  :  il  est  en  effet  de 
ces  affections  qui  ne  s’accroissent  pas  et  ne  sont  pas  nécessairement 
mortelles;  d’autres  sont  dans  des  conditions  opposées  :  la  moelle  n’af- 
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fecte  pas  la  même  disposition  dans  toutes  ces  tumeurs,  et  peut  don¬ 
ner  des  indications  ài’intervention  ou  à  l’abstention  du  chirurgien. 

L’hydrocéphalie  dont  l’enfant  opéré  et  guéri  était  atteint ,  était-elle 
une  véritable  hydrocéphalie,  ou  simplement  une  plus  grande  largeur 
des  fontanelles  et  un  écartement  plus  considérable  des  sutures? 

Ml  Giraldès  se  plaint  du  vague  des  termes  donnant  la  description 
de  l’opération,  et  terminé  en  disant  que  le  relevé  exact  des  cas  de 
spina-bifida  traités  par  l’injection  ne  lui  semble  pas  devoir  engager 
à  suivre  cette  pratique. 

Quelques  observations  sont  encore  adressées  au  rapporteur  par 
mm.  LAnnEY  et  laboh'e,  rappelant  des  faits  queM.  Debout,  n’ayant 
pas  à  faire  un  traité  complet  du  spina-bifida,  a  passés  sous  silence. 

Les  cohclusions-du  rapport  de  M. Debout  sont  adoptées. 

M.  dÉsormeaiix  présente  un  homme  atteint  de  fracture  ancienne 
de  la  rotule"  avec  écartement  de  7  à  8  centimètres.  Cette  difformité  ne 
s’oppose  en  rien  à  aucune  des  fonctions  du  membre. 

Fracture  ancienne  de  la  rotule;  récidive,  sans  aucun  traitement; 
intégrité  parfaite  des  fonctions  du  membre  quinze  ans  après.  — 

Le  2  novembre  1860,  est  entré  à  l’hôpital  Cochin  le  nommé  V... 
(Pierre- Jean),  âgé  de  cinquanté-trois  ans ,  d’un  tempérament  fort  et 
vigouièux-,  atteint  d’un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  gauche,  lequel, 
au  20  novembre,  est  à  peu  près  complètement  guéri.  Ce  malade  porte 
en  outre  au  membre  inférieur  droit  une  fracture  ancienne  de  la 
rotule. 

Vers  1 838  ou  \  840,  son  pied  gauche  glissa  sur  le  pavé.  En  se  rai¬ 
dissant  et  en  se  renversant  en  arrière  pour  rétablir  l’équilibre,  il  en¬ 
tendit  dans  le  genou  droit  un  craquement.  Il  ne  put  continuer  à  mar¬ 
cher  et  fut  transporté  à  Beaujon ,  où  Marjolin  constata  une  fracture 
de  la  rotule.  On  lui  mit  d’abord  des  cataplasmes  ;  au  bout  de  deux 
jours  on  appliqua  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  et  le 
membre  fut  placé  dans  une  gouttière.  L’appareil  resta  appliqué  qua¬ 
rante-deux  jours  sans  être  levé ,  après  quoi  il  fut  remplacé  par  une 
bande  roulée.  Il  la  garda  douze  jours,  et  sortit  de  l’hôpital  sans  ap¬ 
pareil.  Les  fragments  étaient  bien  rapprochés;  il  y  avait  à  peine  un 
écartement  de  l’épaisseur  d’une  lame  de  couteau.  M.  Marjolin  lui  dit 
qu’il  était  guéri  radicalement. 

Il  conserva  la  jambe  un  peu  roide,  souffrait  un  peu  en  marchant  et 
surtout  en  montant  les  escaliers ,  mais  il  n’y  avait  pas  de  déplace¬ 
ment;  lorsque  trois  ans  plus  tard,  en  descendant  un  escalier,. il 


tomba  sur  le  genou  droit,  il  n’entendit  aucun  craquement  ;  mais  la 
fracture  se  renouvela  avant  que  le  genou  eûttouché  la  terre.  Il  ne  fit 
appeler  aucun  médecin,  ne  fit  aucune  tentative  pour  rapprocher  les 
fragments.  Il  appliqua  seulement  une  bande,  resta  vingt-cinq  jours  au 
lit,  puis  marcha  avec  des  béquilles  pendant  un  an.  Il  alla  prendre  les 
bains  à  Baréges,  et  put  commencer  à  marcher  avec  une  canne.  La 
marche  petit  à  petit  s’améliora,  mais  depuis  trois  ans  seulement  elle 
est  dans  un  état  satisfaisant. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  droit  présente  une  déformation  notable  , 
et  à  première  vue  on  reconnaît  une  fracture  de  la  rotule.  Le  fragment 
supérieur  est  le  plus  petit  ;  il  a  la  forme  d’un  demi-cercle.  Sa  hau¬ 
teur  est  de  3  centimètres  et  demi ,  sa  largeur  de  5  centimètres  et 
demi.  Lo  fragment  inférieur  a  la  forme  à  peu  près  de  la  rotule  ordi¬ 
naire;  sa  hauteur  est  de  4  centimètres  et  demi,,  sa  largeur  est  de 
6  centimètres.  La  distance  des  deux  fragments  est  la  suivante  : 

Lorsque  la  jambe  est  étendue,  4  centimètres;  lorsqu’elle  est  fléchie 
à  angle  droit,  7  centimètres  et  demi;  à  angle  aigu,  le  mollet  appliqué 
sur  la  cuisse,  4  4  centimètres. 

Le  malade  dit  que  pendant  trois  ans  l’écartement  a  augmenté,  mais 
que  depuis  il  est  resté  stationnaire. 

Du  fragment  supérieur  partent  plusieurs  trousseaux  fibreux  très- 
épais ,  que  l’on  sent  facilement  à  travers  la  peau  ,  qui  semblent  avoir 
contracté  avec  elle  de  l’adhérence  ,  et  qui  viennent  se  fixer  en  plu¬ 
sieurs  points  les  uns  au  fragment  inférieur ,  les  autres  à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  Les  plus  épais  s’attachent  l’un  au  bord  externe  , 
l’autre  au  bord  interne  du  fragment  inférieur.  Le  plus  gros  est  celui 
du  bord  externe. 

Dans  la  flexion  de  la  jambe  ,  les  condyles  se  dessinent  entre  les 
deux  fragments,  mais  leur  forme  est*  rendue  moins  apparente  par  le 
cal  fibreux  qui  les  recouvre. 

La  cuisse  malade,  mesurée  dans  plusieurs  points ,  a  la  même  cir¬ 
conférence  que  la  cuisse  saine. 

Fonctions  du  membre.  —  Toutes  les  fonctions. du  membre  sont  in¬ 
tactes  et  s’exécutent  presque  aussi  bien  que  s’il  n’y  avait  jamais  eu 
de  fracture.  Le  malade  jette  un  peu  la  jambe  en  avant ,  mais  il  mar¬ 
che  sans  boiter.  Il  monte  parfaitement  bien  des  escaliers  ;  il  peut  at¬ 
teindre  cinq  étages  avec  un  sac  de  charbon  sur  le  dos.  La  descente 
est  un  peu  moins  facile,  et  demande  toujours  quelque  attention.  Il 
reste  parfaitement  debout  appuyé  sur  la  jambe  malade  seule ,  l’autre 
étant  levée  en  l’air. 
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Lorsqu’il  est  assis,  il  détache  facilement  le  pied  droit  de  terré  et 
ramène  le  membre  dans  l’extension.  En  examinant  avec  soin  la 
flexion  et  l’extension,  qui  s’exécutent  comme  sur  le  membre  sain,  on 
voit  que  le  triceps  a  conservé  toute  sa  contraction,  et  que  ses  mouve¬ 
ments  se  communiquent  au  fragment  inférieur  au  moyen  du  cal  fi¬ 
breux.  Toutefois,  même  dans  la  contraction  la  plus  énergique,  on  peut 
imprimer  au  fragment  inférieur  quelques  mouvements  de  latéralité , 
ce  qu’on  comprendra  facilement  si  on  réfléchit  qu’une  partie  des  cor¬ 
dons  fibreux  du  cal  se  rend  directement  au  tibia.  Dans  les  mouve¬ 
ments,  le  fragment  supérieur,  en  frottant  contre  le  fémur,  fait  entendre 
une  crépitation  analogue  à  celle  de  l’arthrite  sèche  ;  ce  bruit  est  dû  à 
une  fausse  articulation  placée  sur  la  face  antérieure  du  fémur  au- 
dessus  des  condyles,  et  dont  on  sent  les  rebords  dans  le  relâchement 
du  triceps. 

La  course,  le  saut,  sont  également  possibles. 

M.  Larrey  rappelle  qu’il  a  présenté  en  1855,  à  la  Société,  un  cas 
tout  à  fait  comparable  à  celui  de  M.  Désormeaux.  C’était  une  fracture 
ancienne  et  compliquée  de  la  rotule,  dont  les  fragments  non  conso¬ 
lidés  offraient  un  écartement  considérable  sans  empêcher  les  mouve¬ 
ments  de  l'articulation ,  et  en  permettant  même  la  marche  presque 
sans  fatigue  et  sans  claudication. 

Fracture  compliquée  de  la  jambe  et  des  malléoles.  —  M.  LARREY 

présente  les  os  d’une  fracture  de  la  jambe  gauche  compliquée  d’écra¬ 
sement  des  malléoles  par  un  mécanisme  singulier,  et  il  donne  l’extrait 
suivant  de  l’observation  qui  lui  a  été  adressée  de  l’Algérie  avec  la 
pièce  anatomique ,  par  M.  le  docteur  Coblence ,  médecin  principal , 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Milianah. 

Un  soldat  arabe  du  1er  tirailleurs  algériens,  jeune  et  vigoureux, 
étant  de  corvée  au  magasin  de  fourrages  le  24  août  1 860 ,  venait  de 
monter  par  une  échelle  sur  une  meule  de  foin  haute  de  8  mètres  en¬ 
viron  au-dessus  du  sol,  dallé  en  pierre.  Mais  au  lieu  d’en  descendre  de 
même ,  il  voulut  se  laisser  glisser,  en  Saisissant  'la  corde  munie  d’un 
crochet  d’attache  et  d’un  contre-poids  de  20  kilogrammes.  A  peine 
était-il  en  position,  qu’il  fut  précipité  avec  violence  contre  le  sol,  en 
tombant  sur  la  plante  du  pied  gauche,  tandis  que  la  hanche  du  même 
côté  se  trouvait  heurtée  par  le  poids  de  20  kilogrammes.  La  jambe 
droite  était  restée  fléchie ,  mais  l’autre  offrait  une  fracture  comminu- 
tive  des  deux  malléoles ,  avec  issue  du  fragment  inférieur  du  tibia  à 
travers  la  peau  ,  dans  une  longueur  de  7  centimètres  ,  et  de  fracture 
double  du  péroné.  Le  pied  se  trouvait  intact. 
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Il  n’y  avait  point  de  tentative  à  faire  pour  conserver  le  membre,  et 
l’amputation  immédiate  fut  pratiquée  par  M.  Coblence  dans  le  lieu 
d’élection ,  d’après  le  procédé  à  lambeau  externe  de  M.  Sédillot.  Des 
accidents  nerveux  assez  graves  survenus  le  soir  même,  et  provoqués 
par  la  douleur  de  la  contusion  de  la  hanche ,  excitèrent  l’amputé  à 
arracher  son  appareil ,  en  déterminant  une  hémorrhagie.  On  dut  le 
narcotiser  et  lui  mettre  la  camisole  de  force,  pour  préserver  son  moi¬ 
gnon  de  nouvelles  atteintes.  Là  douleur  lombaire  cessa  bientôt  ,  et  la 
plaie  de  l’àmpüt&tion  parvint  à  une  cicatrisation  aussi  prompte  que 
régulière. 

Quant  aux  os  fracturés ,  ils  nous  montrent  un  exemple  de  l’écrase¬ 
ment  multiple  des  malléoles  comparable  à  une  fracture  comminutive 
par  coup  de  feu  ,  et  pour  le  tibia ,  une  variété  de  la  fracture  si  bien 
dëcritê  par  M. 'Gosselin  sous  le  nom  de  fracture  en  V,  que  j’ai  proposé 
d’appeler  fracture  cunéiforme. 

(Cette  pièce  ànatômique  est  destinée  au  musée  du  Yal-de-Grâce.) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Dr  Legouest. 


Séance  du  28  novembre  1860. 

Présidence  'de  M.  Maiuous. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Chelius  (d’Heidelberg),  membre  associé  étranger.,  fait  hommage 
à  la  Société  des  ouvrages  suivants  : 

1°  Handbuchder  Chirurgie.  Heidelberg,  1857,  2  vol.  in- 8°. 

2°  Zur  Lehre  von  den  Staphylomen  des  gLuges.  Heidelberg ,  1 858  , 
in-8°. 

—  M.  le  docteur  Buez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg, 
adresse,  pour  le  concours  du  prix  Duval ,  deux  exemplaires  de  sa 
thèse  inaugurale,  intitulée  :  Du  cancer  et  de  sa  curabilité.  Strasbourg, 
1860,  in-8°. 

—  M.  le  docteur  Chabalier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
adresse,  pour  le  concours  du  prix  Duval ,  deux  exemplaires  de  sa 
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thèse  inaugurale,  intitulée  :  Preuves  historiques  de  la  pluralité  des 
affections  dites  vénériennes.  Paris,  1 860,  in-i°. 

—  M.  le  docteur  Bourguet  (d’Aix  en  Provence)  adresse  un  mémoire 
manuscrit  intitulé  :  Observations  pour  servir  à  l’histoire  des  régéné¬ 
rations  osseuses.  (Commissaires,  MM.  Verneuil,  Larrey  et  Morel-La- 
•vallée.) 

Les  mêmes  commissaires  sont  chargés  d’examiner  un  mémoire  de 
M.  Joseph  Jordan,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Manchester, 
mémoire  intitulé  :  Traitement  des  pseudarthroses  par  V autoplastie  pé- 
riostale.  Paris,  1860,  in-4°. 

COMMUNICATION. 

M.  le  pnÉsiDENT  prévient  la  Société  que  le  bureau  a  inscrit  sur 
la  liste  des  membres  correspondants  nationaux  M.  le  docteur  Davat , 
ci-devant  membre  correspondant  étranger  à  Aix  en  Savoie. 

—  M.  le  docteur  Charles  Rouhier  (de  Recey-sur-Ource)  (Côte-d’Or) 
adresse  à  la  Société  une  observation  de  déplacement  en  dehors  de  la 
tête  du  péroné.  Le  malade,  pesamment  chargé,  est  tombé  ;  il  ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sur  sa.  chute.  L’examen  immédiat  per¬ 
met  de  constater  une  saillie  très-prononcée  de  la  tête  du  péroné,  qui, 
un  peu  déjetée  en  dehors,  a  perdu  ses  rapports  articulaires  avec  le 
tibia  :  le  tendon  du  biceps  est  parfaitement  dessiné,  tendu ,  et  semr 
ble  par  cette  tension  même  augmenter  le  déplacement. 

Le  membre  est  dans  une  extension  presque  complète  ;  la  flexion 
spontanée  est  impossible  ;  la  flexion  communiquée  est  douloureuse. 

Deux  tentatives  de  réduction  (sans  anesthésie)  restent  sans  succès  ; 
réduction  spontanée  lé  deuxième  jour  de  l’accident.  Usage  du  mem¬ 
bre  recouvré  après  dix  jours. 

La  Société  regrette  que  M.  le  docteur  Rouhier  ne  donne  aucun  dé¬ 
tail  sur  le  mécanisme  de  cette  luxation ,  et  sur  celui  de  sa  réduction 
spontanée. 

—  M.  giiialdÈs  présente  les  pièces  pathologiquesrecueilliessurla 
petite  fille  de  vingt  jours,  atteinte  de  spina-bifida  de  la  région  sa¬ 
crée,  qu’il  a  présentée  dans  la  dernière  séance.  La  tumeur  se  détache 
du  coccyx  et  forme  une  poche  considérable,  repoussant  le  rectum  en 
avant  et  s’interposant  entre  cet  organe  et  le  coccyx  ;  le  kyste  est 
complètement  clos.  Le  diagnostic  de  spina-bifida ,  porté  tout  d’abord, 
n’est  donc  pas  confirmé.  Avant  la  dissection  du  kyste  et  .la  notion  de 
son  lieu  d’implantation,  il  avait  été  ponctionné,  et,  d’après  le  liquide 
fourni,  liquide  contenant  des  globules  sanguins,  une  grande  propor- 


tion  d'albumine,  du  chlorure  de  sodium ,  etc. ,  on  avait  déjà  rejeté 
l’existence  d’un  spina-bifida,  et  considéré  l’affection  comme  un  kyste 
congénital  analogue  à  ceux  qu’on  rencontre  dans  la  région  cervicale. 

M.  noiiVET  fait  remarquer  que  cette  tumeur,  qui  manquait  de  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  du  spina-bifida,  eût  pu  être  opérée  par  les 
injections  iodées. 

M.  giraldÈs  rappelle  que  l’état  de  l’enfant ,  qui  a  succombé  à  un 
érysipèle  spontané,  ne  permettait  d’entreprendre  aucune  espèce  d’o¬ 
pération. 

— M.  MOrel-lavallÉe,  en  même  temps  qu’il  fait  la  communication 
suivante,  présente  le  malade  qui  en  fait  l’objet. 

Le  22  septembre  1  860  est  entré  à  l’hôpital  Necker,  salle  Saint- 
Pierre,  n°  9,  Jean  R...,  vingt  ans,  maçon,  rue  Vanneau,  84. 

Le  jour  même,  il  était  tombé  d’environ  10  mètres  de  haut. 

Le  lendemain,  on  constata  une  fracture  de  la  mâchoire  inférieure, 
et  on  appliqua  une  simple  fronde;  et  le  troisième  jour,  un  appareil 
en  gutta-percha. 

A  mon  retour  de  la  campagne,  le  7  octobre,  je  trouvai  la  fracture 
siégeant  entre  les  deux  incisives  droites,  et  le  fragment  droit  déplacé 
en  avant  de  presque  toute  l’épaisseur  de  l’os  ,  et  d’un  demi-centimè¬ 
tre  en  haut. 

Je  posai  un  premier  appareil,  que  je  fus  obligé  de  renouveler  parce 
que  le  fil  de  fer  qui  m’avait  servi  à  contenir  momentanément  la  ré¬ 
duction,  n’ayant  pas  été  étiré,  s’était  allongé  et  avait  permis  en  partie 
la  reproduction  du  déplacement. 

Les  deux  incisives,  entre  lesquelles  passait  la  fracture ,  ayant  été 
fort  ébranlées  au  moment  de  ^accident,  je  m’aperçus,  en  levant  le 
deuxième  appareil,  qué  l’incisive  médiane,  non  encore  entièrement 
consolidée,  se  déviait  en  arrière.  J’appliquai,  pour  corriger  cette  ir¬ 
régularité,  un  troisième  moule,  et  aujourd’hui,  28  novembre,  il  ne 
reste  plus  de  trace  de  la  fracture  ;  toute  l’arcade  dentaire  a  repris  sa 
régularité.  L’incisive,  qui  était  si  fortement  ébranlée,  n’est  plus  que 
très-peu  sensiblement  mobile,  e't  bientôt  elle  ne  le  sera  plus  du  tout. 

M.  Gosselin  demande  s’il  est  nécessaire  de  passer,  comme  l’indi¬ 
que  M.  Morel,  un  fil  de  fer  entre  les  dents,  cette  manœuvre  lui  pa¬ 
raissant  être  une  complication  inutile  dont  il  s’est  déjà  affranchi  sans 
inconvénient. 

m.  morel-lavallÉe.  L’anse  de  fil  de  fer  est  toujours  utile  et 
quelquefois  nécessaire.  Elle  est  toujours  utile,  parce  que ,  même  dans 
les  cas  simples,  elle  assure  la  rigoureuse  exactitude  de  la  coaptation  ; 
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elle  est  quelquefois  nécessaire,  parce  qu’il  est  des  cas  où  les  fragments 
sont  d’une  telle  mobilité  qu’il  serait  impossible  de  bien  poser  le 
moule  s’ils  n’étaient  pas  assujettis  par  l’anse  métallique.  Je  m’en  sers 
constamment. 

m.  hugl'ieii  s’est  servi  avec  avantage  de  l’appareil  de  M.  Morel 
dans  un  cas  où,  pour  enlever  un  polype  naso-pharyngien,  il  a  déplacé 
le  maxillaire  supérieur  sans  l’enlever.  Après  avoir  mis  le  maxillaire 
supérieur  à  nu,  l’avoir  scié  en  travers  par  le  milieu  ,  et  détaché ,  au 
moyen  d’une  pince  de  Liston ,  des  apophyses  ptérygoïdes,  il  avait 
fait  basculer  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  l’os  du  côté 
droit  sur  celui  du  côté  gauche ,  la  suture  médiane  palatine  servant 
pour  ainsi  dire  de  charnière.  Mais  lorsqu’il  voulut  remettre  liés  en 
place,  il  éprouva  de  grandes  difficultés,  que  surmontèrent  imparfaite- 
mènt  l’application  de  sutures  et  l’introduction  dans  les  fosses  nasales 
d’éponges  auxquelles  il  fallut  renoncer. 

M.  Huguier  pria  M.  Morel  d’appliquer  sur  son  malade  un  appareil 
en  gutta-percha ,  qui  resta  vingt  jours  en  place.  Aujourd’hui  l’opéré 
est  en  très-bon  état  ;  il  parle ,  il  mange ,  il  a  conservé  ses  dents,  et 
n’a  pas  besoin  d’un  obturateur  du  palais. 

—  m.  hoiînet  informe  la  Société  que  la  petite  fille  atteinte  d’impos¬ 
sibilité  d’ouvrir  la  mâchoire  par  suite  de  brides  cicatricielles  ,  qu’il  a 
présentée  jadis  à  la  Société  et  opérée  avec  M.  Huguier ,  est  dans  un 
état  très-satisfaisant.  Nos  deux  collègues  se  proposent  de  la  présen¬ 
ter  de  nouveau  lorsqu’elle  sera  complètement  guérie. 

— M.  bboca  donne  lecture  de  deux  observations  adressées  àla  So¬ 
ciété  par  M.  Letenneur  (de  Nantes) ,  membre  correspondant. 

Tumeur  fibreuse  de  la  mftchoire  inférieure.  —  Ablation. 

—  Guérison. 

Mlne  P...,  de  Napoléon-Vendée,  âgée  de  trente-cinq  ans,  entra 
comme  pensionnaire  à  l’HAtel-Dèeu  de  Nantes,  le  10  décembre  4854. 
Mariée  depuis  quinze  ans,  elle  a  toujours  eu  une  assez  bonne  santé 
générale.  Cependant,  depuis  plusieurs  années,  la  plupart  de  ses  dents 
molaires  étaient  cariées  ;  elles  ne  furent  point  arrachées  et  tombèrent 
par  fragments. 

Le  mauvais  état  des  dents  entretenait  une  inflammation  habituelle 
des  gencives,  compliquée  d’une  adénite  sous-maxillaire, 

A  l’âge  de  trente  ans,  apparition  des  dents  de  sagesse  ;  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  elles  poussèrent  d’une  manière  vicieuse,  se  dirigeant 
en  dehors,  et  il  fallut  en  faire  l’extraction.  Il  y  a  un  an,  le  côté  gau- 
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che  de  la  mâchoire  inférieure  devint  le  siège  d’un  gonflement  qui 
augmenta  assez  rapidement,  mais  sans  douleur  notable.  Les  gencives 
se  soulevèrent  ;  les  racines  des  dents  furent  repoussées  au  dehors  et 
devinrent  mobiles.  On  eut  recours  alors  à  une  application  de  sang¬ 
sues,  à  la  cautérisation  des  gencives,  à  divers  collutoires,  etc.,  mais 
sans  aucun  résultat. 

Lorsque  la  malade  vint  à  Nantes,  voici  quel  était  son  état  : 

Une  tumeur  dure,  osseuse  vers  sa  partie  inférieure,  de  consistance 
élastique  dans  sa  partie  supérieure,  occupait  tout  l’intervalle  qui  sé¬ 
pare  la  dent  canine  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur  ;  la  pre¬ 
mière  petite  molaire  est  repoussée  en  avant  par  la  tumeur  ;  il  n’y  a 
pas  de  traces  des  autres  dents.  La  membrane  muqueuse  gingivale 
qui  recouvre  la-  tumeur  est  rouge  et  en  partie  détruite  ;  elle  est  le 
siège  d’une  sécrétion  purulente  peu  abondante.  J.a  tumeur  paraît  dé¬ 
veloppée  entre  les  deux  lames  de  l’os,  qui  se  sont  déjetées  en  dehors 
et  en  dedans ,  au  point  qu’on  a  de  la  peine  à  retrouver  la  ligne,  qui 
marque  le  bord  de  la  mâchoire. 

Ces  lames  osseuses  enveloppent  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur 
et  font  corps  avec  elle.  La  tumeur  repousse  la  langue,  soulève  la  joue 
et  présente  en  haut  un  sillon  correspondant  à  l’arcade  alvéolaire  su¬ 
périeure.  Sa  forme  est  irrégulière,  son  volume  est  bien  plus  considé¬ 
rable  que  celui  d’un  gros  œuf  de  poule. 

Depuis  quelque  temps  il  existe  des  douleurs  de  nature  névralgique, 
un  peu  de  fièvre  et  un  amaigrissement  assez  considérable  ;  il  n’y  a  ja¬ 
mais  eu  d’hémorrhagie ,  mais  l’aspect  de  la  muqueuse  fait  craindre 
que  la  tumeur  ne  soit  pas  simplement  une  production  fibreuse. 

L’opération  fut  pratiquée  le  M  décembre  185.4. 

La  lèvre  inférieure  fut  divisée  au  niveau  de  la  dent  canine,  et  l’in¬ 
cision  fut  continuée  sur  le  côté  sous  la  base  de  la  tumeur,  de  manière 
à  permettre  de  détacher  de  la  mâchoire  toutes  les  parties  molles,  qui 
furent  soulevées  avec  de  larges  crochets  mousses. 

Après  avoir  enlevé  la  petite  molaire,  je  divisai,  d’un  trait  de  scie 
longeant  la  dent  canine,  tout  le  corps  de  l’os  jusqu’à  un  demi-centi¬ 
mètre  de  son  bord  inférieur.  Après  cela,  je  fis  sauter  à  l’aide  de  la 
gouge  et  du  maillet  toute  la  partie  antérieure  de  la  coque  osseuse  ;  la 
tumeur  fut  alors  énucléée,  et  il  ne  resta  plus  qu’à  réséquer  la  lame  in¬ 
terne  fortement  déjelée  du  côté  de  la  bouche. 

La  bande  osseuse  qui  fut  conservée  présentait  du  côté  qui  corres¬ 
pondait  à  la  tumeur  un  grand  nombre  de  dépressions  séparées  par  des 
arêtes  osseuses  plus  ou  moins  saillantes.  Cette  surface  inégale  fut 
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cautérisée  avec  le  fer  rouge,  ce  qui  permit  d’arrêter ,  par  le  même 
moyen,  de  petites  hémorrhagies  qui  avaient  lieu  dans  le  fond  de  Ja 
plaie. 

La  cavité  fut  remplie  avec  des  boulettçs  de  charpie,  et  les  parties 
molles  extérieures  furent  réunies  par  la  suture  entortillée. 

La  tumeur,  incisée  dans  toute  son  épaisseur,  est  formée  de  deux 
parties  :  l’une,  plus  considérable  et  plus  profonde,  est  constituée  ex¬ 
clusivement  par  du  tissu  fibreux  ;  l’autre,  plus  superficielle,  présente 
aussi  dans  sa  structure  un  tissu  lamelleux,  mais  ramolli ,  grisâtre  et 
infiltré  de  pus  ;  son  aspect  est  du  reste  bien  différent  de  celui  des  tu¬ 
meurs  cancéreuses. 

Le  lendemain  de  l’opération  (13),  j’enlève  la  charpie  qui  était  dans 
la  bouche;  le  gonflement  de  la  joue  est  considérable,  il. y  a  de  la  fièvre  " 
ayec  dés  soubresaut^  nerveux. 

Le  16  et  le  17  ,  les  épingles  sont  enlevées  ;  la  réunion  parait  so¬ 
lide. 

La  salive  qui  s’écoule  par  la  bouche  entraîne  des  débris  de  tissus 
carbonisés.  Bientôt  le  gonflement  diminue,  l’état  général  devient  plus 
satisfaisant,  et  la  malade  quitte  l’hôpital  le  24. 

Quelques  semaines  après,  des  parcelles  osseuses  nécrosées  se  déta¬ 
chèrent,  et  à  partir  de  ce  moment  la  guérison  fut  complète. 

Par  suite  de  l’incision  latérale  faite  à  la  lèvre  inférieure,  il  y  a  eu 
pendant  longtemps  une  paralysie  du  mouvement  des  fibres  muscu¬ 
laires  placées  entre  cette  incision  et  la  ligne  médiane;  il  en  est  résulté 
un  défaut  de  symétrie  très-apparent  entre  les  deux  côtés  du  visage. 
Cet  inconvénient,  qui  a  disparu  à  la  longue,  peut  toujours  être  évité 
en  faisant  l’incision  sur  le  milieu  même  de  la  lèvre. 

Depuis  cinq  ans  que  l’opération  a  été  pratiquée,  la  guérison  s’est 
maintenue,  et  il  n’y  a  eu  aucun  symptôme  qui  puisse  faire  craindre 
une  récidive. 

Tumeur  fibreuse  du  maxillaire  inférieur.  —  Ablation.  —  Guérison. 

M“*  S...,,  âgée  de  trente-huit  ans,  me  fut  adressée  au  mois 
d’avril  1 858  pour  une  tumeur  volumineuse  qui  lui  remplissait  la  bou¬ 
che,  et  dont  elle  désirait  être  débarrassée. 

Cette  femme  fut  placée  dans  le  service  de  clinique,  cabinet  8,  n°  6. 

Elle  nous  raconta  qu’à  l’âge  de  dix-huit  ans  elle  s’était  fait  arra¬ 
cher  une  dent  molaire  du  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  ;  que 
l’opération  avait  été  fort  douloureuse,  et  que,  peu  de  temps  après, 
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une  petite  tumeur,  qui  acquit  bientôt  le  volume  d’une  noisette,  s'e 
montra  dans  le  point  occupé  précédemment  par  la  dent. 

Cette  tumeur  resta  stationnaire  pendant  huit  ans  environ,  et  ne 
causait  qu’une  gêne  insignifiante. 

Mariée  à  l’âge  de  vingt-trois  ans ,  notre  malade  a  eu  plusieurs  en¬ 
fants,  et  avait  une  santé  générale  excellente. 

Depuis  douze  ans  la  tumeur  s’est  accrue  peu  à  peu,  et  avait,  il  y  a 
six  mois,  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  A  partir  de  cette  dernière  épo¬ 
que,  les  progrès  ont  été  rapides  ;  '  le  mal ,  jusque-là  renfermé  dans  la 
bouche,  a  fait  irruption  au  dehors  sous  forme  d’un  champignon  ulcéré 
remplissant  les  deux  tiers  de  l’orifice  buccal. 

Voici,  du  reste , .  quel  était  l’état  de  la  malade  au  moment  de  son 
■  entrée  à  l’hôpital  : 

Le  visage  est  déformé  ;  la  joue  gauche  est  soulevée  et  tendue  ;  la 
commissure  labiale  gauche  est  entraînée  eh  dehors  et  en  avant  par’la 
tumeur,  qui  fait  à  l'extérieur,  au  delà  des  lèvres,  une  saillie  de  plu¬ 
sieurs  centimètres.  Dans  cette  portion  saillante,  la  tumeur  est  ulcé¬ 
rée,  paraît  contournée  sur  elle-même  ,  et  rappelle  un  peu  l’aspect  do 
la  pointe  du  .cœur  après  une  longue  macération. 

Cette  tumeur  est  fort  dure  et  paraît  peu  vasculaire  ;  elle  occupe 
toute  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur,  depuis  la  symphyse  du 
menton  jusqu’à  la  branche  montante.  En  promenant  le  doigt  sous  le 
bord  inférieur  de  l’os  /  on  constate  qu’il  est  intact  dans  une  petite 
épaisseur.  Mais  les  deux  lames  de  l’os  ont  été  écartées  :  la  lame  ex¬ 
terne,  en  partie  détruite,  forme  une  enveloppe  à  la  base  de  la  tumeur  ; 
la  lame  interne  est  refoulée  en  bas  et  en  arrière,  et  a  pris  la  place 
du  plancher  de  la  bouche.  La  portion  interne  de  la  tumeur  remplit 
en  effet  la  cavité  buccale,  et  a  repoussé  la  langue  en- arrière  et  à 
droite  dans  un  petit  espace  triangulaire  où  ses  mouvements  sont  très- 
genés. 

Les  mâchoires  ne  peuvent  se  rapprocher  ;  l’arcade  alvéolaire  supé¬ 
rieure  est  déformée  ;  les  dents  sont  inclinées  fortement  èn  dehors,  et 
ont  creusé  dans  la  tumeur  un  sillon  profond. 

La  déformation  de  la  bouche,  le  déplacement  et  la  compression  de 
la  langue  ont  pour  résultat  une  difficulté  très-grande  de  la  pronon¬ 
ciation  ,  l’abolition  complète  de  la  mastication  et  une  gêne  notable 
dans  la  déglutition.  En  outre,  l’écartement  permanent  des  mâchoires 
et  des  lèvres  laisse  à  la  salive  un  écoulement  continuel  au  dehors. 
Ces  circonstances  sont  plus  que  suffisantes  pour  expliquer  l’amaigris¬ 
sement  et  la  faiblesse,  qui  augmentent  de  jour  en  jour. 
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L’opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

La  lèvre  inférieure  est  divisée  sur  la  ligne  médiane,  et  l’incision 
est  prolongée  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire  en  suivant  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’os.  Le  lambeau  est  ensuite  décollé  et  relevé  d’un  seul  coup 
au  moyen  d’une  spatule,  et  la  face  externe  de  l’os  est  ainsi  com¬ 
plètement  dénudée  dans  toute  la  partie  correspondant  à  la  tumeur. 

Après  ce  premier  temps,  suivi  de  la  ligature  des  artères  ,  l’os  est 
attaqué  par  deux  traits  de  scie ,  le  premier  le  divisant  verticalement 
de  haut  en  bas  au  niveau  de  la  symphyse  jusqu’à  un  demi-centimètre 
du  bord  inférieur ,  le  second  intéressant  toute  la  lame  externe  pa¬ 
rallèlement  au  bord  inférieur,  et  à  la  distance  d’un  demi-centimètre 
de  ce  bord.  Il  est  facile  alors  d’enlever  la  tumeur  ,  partie  par  énu¬ 
cléation,  partie  par  arrachement.  Enfin  la  table  interne  de  l’os  est 
attaquée  par  la  gouge  et  le  maillet,  et  enlevée  par  décollement  du 
périoste.. 

Quelques  artères  furent  liées  dans  le  fond  de  la  bouche  ;  de  la 
charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  fut  appliquée  sur  quelques 
points  d’où  le  sang  coulait  en  nappe  ,  et  les  parties  de  l’os  sur  les¬ 
quelles  était  implantée  la  tumeur  furent  cautérisées  avec  le  fer  rouge. 

La  plaie  extérieure,  réunie  au  moyen  de  la  suture  entortillée ,  se 
cicatrisa  en  quelques  jours  ,  et  la  malade  sortit  de  l’hôpital  quatorze 
jours  après  l’opération. 

Depuis  ce  temps,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie,  et  la  figure  a 
repris  sa  régularité.  Par  suite  de  la  conservation  du  périoste ,  la 
brèche  faite  au  maxillaire  inférieur  s’est  en  grande  partie  comblée. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  paraît  s’-être  développée  dans  le 
périoste  alvéolo-dentaire.  Incisée  dans  toute  sa  longueur,  on  la  trouve 
composée  exclusivement  de  feuillets  fibreux  que  l’on  peut  séparer 
facilement  les  uns  des  autres,  et  qui  semblent  formés  de  fibrilles  très- 
fines.  Ces  fibrilles,  examinées  au  microscope ,  ne  sont  que  du  tissu 
conjonctif  ordinaire  et  non  condensé  ,  ce  qui  rend  compte  de  l’aspect 
de  la  tumeur  et  de  sa  dissociation' facile. 

m.  le  secrétaire  general  donne  lecture  de  l’observation  sui¬ 
vante  ,  adressée  par  M.  Alex.  Colson ,  membre  correspondant  de  la 
Société ,  à  Noyon  : 

Division  congénitale  de  la  joue  droite  se  prolongeant  depuis  la  bouche 

jusqu’au  niveau  des  secondes  grosses  molaires ,  et  formant  une  sorte 

de  bec-de-lièvre  horizontal. 

Le  8  avril  1860,  est  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  de  Noyon  (Aisne)  la  nom- 


mée  A.  C... ,  âgée  de  dix  ans.  Elle  porte  un'  vice  de  conformation 
congénital  très-rare,  si  l’on  en  juge  par  le  défaut  d’observations  et 
par  l’absence  de  toute  place  faite  à  cette  difformité  dans  les  traités  de 
chirurgie  à  moi  connus.  La  moitié  gauche  de  la  bouche  est  très-bien 
conformée ,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  moitié  droite ,  qui  se 
prolonge  en  forme  de  fente  à  travers  la  joue  jusqu’au  niveau  des  se¬ 
condes  grosses  dents  molaires,  et  il  est  remarquable  que  les  deux  sur¬ 
faces  de  ces  lèvres  anormales  offrent  un  aspect  tout  différent  de  celui 
des  lèvres  ordinaires.  En  effet,  au  lieu  d’êtfe  lisses,  bombées  et  arron¬ 
dies  comme  à  droite,  elles  sont  plates,  leur  bord  est  froncé,  irrégu¬ 
lier  ,  et  elles  présentent  des  inégalités  visibles  surtout  dans  leur 
partie  postérieure,  inégalités  dues  sans  doute  à  la  contraction  des 
faisceaux  musculaires ,  qui ,  à  l’état  normal ,  se  continuent  de  haut  en 
bas  dans  l’épaisseur  de  la  joue ,  et  qui  ici ,  divisés  en  travers  par  la 
fente  congénitale  ,  viennent  s’insérer  plus  ou  moins  obliquement  sur 
la  muqueuse  qui  tapisse  les  bords  de  celte  fente. 

Les  dents  incisives  du  côté  de  la  lésion,  les  canines,  les  petites  mo- 
laiVes,  les  premières  ,et  secondes  grosses  dents  molaires  sont  à  décou¬ 
vert.  Quand  l’enfant  boit,  une  partie  du  liquide  s’écoule  au  dehors 
par  la  fente  de  la  joue;  et  quand  la  mastication  des  aliments  solides  a 
lieu,  une  partie  des  aliments  s’échappe  aussi  au  dehors.  La  salive  s’écoule 
d’ailleurs  continuellement  de  la  bouche ,  qui  ne  peut  jamais  être  fer¬ 
mée  du  côté  de  la  difformité ,  de  telle  sorte  que  cette  petite  fille  bave 
continuellement  ;  enfin  elle  parle  très-mal ,  et  sa  prononciation  est 
toujours  très-défectueuse.  De  plus,  elle  fait  constamment  une  grimace 
particulière,  une  espèce  de  moue  sensible  seulement  sur  la  moitié 
saine  de  la  bouche ,  et  due  sans  doute  aux  efforts  continuels  qu’elle 
fait  pour  amoindrir  sa  difformité  en  contractant  l’orbiculaire  et  les 
autres  muscles  des  lèvres  ;  mais  plus  elle  se  contraint  pour  cela,  plus 
la  difformité  est  apparente,  et  quelque  effort  qu’elle  fasse,  elle  ne  peut 
rien  dissimuler  de  la  lhideur  de  sa  figure.  L’ouverture  de  la  moitié 
droite  de  la  bouché  et  de  la  joue  droite ,  ouverture  toujours  béante , 
baignée  de  salive,  laissant  voir  dans  son  fond  les  dents  et  les  genci¬ 
ves  ,  donne  au  visage  de  l’enfant  un  aspect  étrange  et  véritablement 
hideux;  aussi  elle  fuit  les  regards  du  monde  et  elle  cherche  toujours 
à  se  cacher  lorsqu’on  fixe  les  yeux  sur  elle.  Elle  est  très-maigre,  et 
quoique  les  digestions  ne  soient  pas  pénibles,  il  me  paraît  évident  que 
la  nutrition  se  fait  mal,  sans  doute  à  cause  de  la  déperdition  continuelle 
de  la  salive,  et  aussi,  peut-être  à  cause  du  chagrin  que  l’enfant  éprouve 
de  sa  difformité. 
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L’intérêt  de  cette  observation  étant  seulement  dans  la  nature  de  la 
lésion  congénitale,  je  ne  m’étendrai  pas  beaucoup  sur  le  traitement, 
qui  n’a  différé  en  rien  de  celui  du  bec-de-lièvre  ordinaire.  La  maladie 
me  parut  consister  uniquement  dans  une  variété  de  bec-de-lièvre 
qui  était  horizontal  au  lieu  d’être  vertical ,  et  qui  affectait  la  joue  au 
lieu  d’affecter  la  lèvre.  Je  pratiquai  donc  avee  des  ciseaux  de  trousse 
l’avivement  de  toute  la  fente ,  en  enlevant  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  la  membrane  muqueuse  avec  une  petite  portion  des  tissus  sous- 
jacents  et  de  la  peau  ;  puis  je  fis  la  suture  entortillée  ,  pour  laquelle 
j’employai  trois  épingles  à  pointe  triangulaire  et  à  arêtes  vives.  Au 
bout  de  soixante-douze  heures ,  j’enlevai  les  épingles  ;  le  fil  de  la  su¬ 
ture  se  détacha  de  lui-même  les  jours  suivants,  et  le  1er  mai  4 860 , 
A.  C.. .  sortit  de  l’Hôtel-Dieu  guérie  de  sa  difformité,  dont  il  ne  lui  res¬ 
tait  pas  d’autres  traces  qu’une  différence  d’épaisseur  entre  la  moitié 
gauche  et  la  moitié  droite  des  lèvres;  mais  elle  fait  encore  la  moue  : 
c’est  un  reste  d’habitude  de  toute  sa  vie  antérieure,  et  il  sera  difficile 
d’en  triompher.  Pourtant ,  avec  de  la  surveillance  de  la  part  des  pa¬ 
rents  et  de  la  bonne  volonté  du  côté  de  la  petite  fille  ,  je  ne  doute  pas 
qu’on  n’en  vienne  à  bout.  Deux  mois  après  l’opération,  le  23  juin  1 860, 
j’ai  trouvé  une  amélioration  notable  sous  ce  rapport. ,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  que  bientôt  il  ne  restera  plus  aucune  trace  de  cette  mauvaise 
habitude,  pas  plus  enfin  qu’il  n’en  existe  de  la  difformité.  L’enfant 
reprend  aussi  progressivement  de  l’embonpoint,  et  il  est  évident  que 
chez  elle  la  nutrition  se  fait  maintenant  mieux  qu’avant  l’opération. 

Réflexions.  —  Le  bec-de-lièvre  congénital  affecte  très-rarement 
des  parties  de  la  bouche  autres  que  la  lèvre  supérieure,  et  je  ne  con¬ 
nais  point  d’exemples  de  cette  exception  autres  qu’un  fait  de  bec-de- 
lièvre  de  la  lèvre  inférieure  ,  cité  par  Samuel  Cooper,  et  celui  de  la 
joue,  qui  m’appartient.  Dans  l’observation  du  Dictionnaire  de  chirur¬ 
gie  de  Samuel  Cooper,  il  s’agit  d’une  dame  qui  consulta  Tronchin  pour 
des  désordres  digestifs  graves  qui  l’avaient  rendue  très- maigre  et  me¬ 
naçaient  son  existence.  Cette  dame  était  en  même  temps  atteinte  d’un 
bec-de-lièvre  de  la  lèvre  inférieure  qui  lui  faisait  perdre  une  partie 
de  sa  salive.  Tronchin  reconnut  de  suite  la  cause  du  mal ,  et  il  or¬ 
donna  pour  tout  traitement  l’opération  du  bec-de-lièvre,  qui  fut  faite, 
et  au  moyen  de  laquelle  cette  dame  fut  guérie  de  tous  ses  maux. 

Si  je  cite  ce  fait  tiré  de  la  pratique  de  Tronchin ,  c’est  parce  qu’il 
est  peu  connu,  en  quelque  sorte  oublié,  et  qu’il  mérite  d’être  rappelé 
à  la  mémoire  de  tous,  et  aussi  parce  que  c’est  un  fait  très-rare.  Mais 
le  bec-de-lièvre  congénital  des  joues  doit  être  pour  le  moins  aussi 
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rare  que  celui  de  la  lèvre  inférieure,  car  je  n’en  connais  pas  d’obser¬ 
vation  autre  que  celle  que  je  publie  aujourd’hui. 

—  La  séance  est  levée  à  einq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Dr  Legouest. 


IMMOBILITÉ  DES  MACHOIRES  PAR  FORMATION  INODULAIRE. 

Création  d'une  pseudarthrose. 

M.  Yerneuil,  ayant  autrefois  entretenu  la  Société  de  chirurgie  des 
tentatives  récemment  faites  pour  guérir  cette  difformité,  par  la  créa¬ 
tion  d’une  pseudarthrose  dans  la  continuité  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  communique  de  nouveaux  documents  relatifs  à  ce  point  impor¬ 
tant  de  chirurgie  réparatrice. 

•  Ils  sont  tirés  d’un  article  récemment  publié  par  un  chirurgien 
italien  très-distingué,  M.  le  professeur  Francesco  Rizzoli,  de  Bolo¬ 
gne  (1),  qui  s’est  occupé  avec  beaucoup  de  succès  de  la  question. 

L’auteur  consacre  une  bonne  partie  de  son  travail  à  répondre  à  di¬ 
verses.  questions  et  objections  renfermées  dans  le  travail  que  M.  Yer¬ 
neuil  a  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  au  commence¬ 
ment  de  cette  année  (2)  ;  il  discute  surtout  la  valeur  comparée  de  la 
section  simple  sans  perte  de  substance,  et  de  la  résection  partielle 
recommandée  par  M.  Esmarch,  de  Kiel.  Il  se  prononce  en  faveur  du 
premier  procédé,  qu’il  trouve  plus  simple,  moins  dangereux  et ,  tout 
aussi  efficace;  conclusion  vers  laquelle  tendait  M.  Verneuil  lui- 
même. 

Aux  trois  observations  qu’il  a  déjà  publiées,  M.  Rizzoli  en  ajoute 
une  quatrième  qui  confirme  ses  opinions  et  montre  encore  une  sim¬ 
plification  dans  le  manuel  opératoire. 

Voici  une  analyse  de  ce  fait  : 

Une  petite  fille  de  la  Romagne,  Maria  M...,  âgée  de  six  ans,  vint  à 
la  clinique  de  M.  Rizzoli,  en  juillet  1860,  pour  être  traitée  d’un  res¬ 
serrement  complet  des  mâchoires. 


(1)  Sul  methodo  délia  semplice  incisione  verticale  sotto  cutanea  del 
corpo  délia  mandïbola  inferioreper  la  cura  del  serramento  delle  mas- 
celle.  Lettera  del  professore  cavalière  Francesco  Rizzoli  diretta  al  chiaris- 
simo  dottore  A.  Verneuil.  Bologna,  1860.  Extrait  dal Bulletino  delle scienze 
mediche  di  Bologna,  ser.  4»,  vol.  XIV,  p.  109. 

(2)  De  la  création  d’une  fausse  articulation  par  section  ou  résection 
partielle  de  l'os  maxillaire  inférieur  comme  moyen  de  remédier  à  l’ anky¬ 
losé  vraie  ou  fausse  de  la  mâchoire  inférieure.  Paris,  1860,  in-8°,  Labé.  • 


Cette  enfant  avait  été  atteinte,  dans  le  courant  de  janvier  4859, 
d’une  affection  typhoïde  qui  avait  guéri  presque  sans  soins  médicaux. 
Pendant  la  convalescence,  toutefois,  une  stomatite  se  déclara  et  se 
termina  sans  doute  par  ilne  gangrène  circonscrite  de  l’intérieur  de  la 
bouche  du  côté  droit.  Dès  le  début,  il  y  eut  de  la  gène  dans  la  déglu¬ 
tition  et  dans  l’action  d’ouvrir  la  bouche,  avec  gonflement  et  rougeur 
de  la  joue  droite,  puis  écoulement  d’un  fluide  brunâLre  d’odeur  fé¬ 
tide.  Au  bout  de  quelques  semaines,  l’écartement  des  mâchoires  était 
encore  aussi  pénible  et  aussi  difficile,  quoique  la  douleur  et  le  gon¬ 
flement  de  la  région  eussent  peu  à  peu  disparu. 

Au  commencement  de  décembre,  l’immobilité  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  était  complète.  Depuis  cette  époque  jusqu’en  juillet  4  860,  l’ali¬ 
mentation  avait  été  fort  entravée,  comme  on  le  conçoit;  par  bonheur, 
l’absence  de  la  dent  canine  supérieure  gauche  offrait  encore  une  pe¬ 
tite  voie  d’introduction  aux  liquides  et  aux  aliments  solides  finement 
triturés  ;  mais  une  dent  pouvait  repousser  d’un  moment  à  l’autre  et , 
boucher  le  précieux  pertuis. 

M.  Rizzoli,  ayant  examiné  l’enfant,  la  trouva  émaciée. .et  débile,  in¬ 
capable  d’ailleurs  de  proférer  une  parole,  en  raison  de  son  peuj  d’in¬ 
telligence.  La  joue  droite  était  encore  dure  et  tuméfiée.  Le  gonflement 
s’étendait  à  la  fois  sur  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  supérieur  et  sur 
la  partie  latérale  droite  du  maxillaire  inférieur. 

Le  doigt  pénétrait  facilement,  à  gauche,  entre  la  joue  et  les  mâchoi¬ 
res,  mais  à  droite,  à  quelques  lignes  seulement  de  la  commissure,  il 
était  arrêté  par  un  tissu  fibreux,  épais  de  près  d’un  pouce,  se  pro¬ 
longeant  en  haut  et  en  bas,  et  soudant  fortement  la  surface  interne 
dé  la  joue  aux  deux  mâchoires. 

Les  incisives  supérieures  recouvraient  complètement  les  inférieures. 
On  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  au  maxillaire  inférieur. 

L’épaisseur,  l’étendue,  la  dureté  du  tissu  inodulaire,  laissaient  peu 
ou  pas  d’espoir  de  réussir  par  la  section  des  adhérences  et  l’auto¬ 
plastie  consécutive,  et  le  seul  moyen  efficace  consistait  dans  la  sec¬ 
tion  ou  la  résection  de  l’os  pratiquée  au-devant  des  adhérences  pour 
obtenir  la  formation  d’une  pseudarthrose.  Avant  d’en  venir  néanmoins 
à  cet  expédient  extrême ,  M.  Rizzoli  voulut  s’assurer  exactement  de 
l’état  des  surfaces  correspondantes  de  la  joue  et  des  mâchoires.  H 
arracha  donc  la  canine  supérieure  droite,  qui  était  vacillante,  ce  qui 
lui  permit  d’introduire  dans  la  bouche  l’extrémité  du  petit  doigt.  Il 
constata  que  la  deuxième  petite  molaire  inférieure,  luxée  et  nécrosée, 
proéminait  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  que  la  portion  du  rebord 
alvéolaire,  où  devaient  surgir  plus  tard  les  grosses  molaires,  était 
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soudée  avec  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  montante  et  la  région 
correspondante  du  maxillaire  supérieur,  par  une  masse  épaisse  et 
-dure  de  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Cette  disposition  ànatomo-pathologique  démontrait  la  nécessité  ab¬ 
solue  d’établir  une  pseudarthrose.  Il  ne  restait  plus  qu’à  opter,  comme 
moyen  d’exécution,  entre  la  section  simple  et  la  résection  d’un  seg¬ 
ment  osseux. 

Ici  M.  Rizzoli  expose  les  motifs  qui  lui  ont  fait  préférer  la  section 
simple ,  qui  fut  exécutée  de  la  manière  suivante,  en  présence  de 
MM.  Atli,  Biagi,  Massarenti,  médecins  et  chirurgiens  dette  Spedale 
maggiore,  le  9  juillet  4  860. 

L’enfant  fut  assise  sur  une  chaise,  et  un  aide  fut  chargé  de  renver¬ 
ser  en  bas  la  lèvre  inférieure. 

Une  incision  de  quelques  lignes  fut  faite  au  voisinage  de  la  com¬ 
missure  droijte  sur  la  muqueuse  qui  se  réfléchit  de  la  surface  interne 
de  la  lèvre  sur  l’arcade  alvéolaire  inférieure.  Cette  incision  siégeait  au 
niveau  de  l’interstice  <de  la  canine  et  de  la  première  petite  molaire 
inférieure.  Bile  permit  de  contourner  le  rebord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire  avec  la  pointe  de  la  lame  mousse  de  l’ostéotome,  et  de  perfo¬ 
rer  avec  cette  pointe  la  muqueuse  du  plancher  inférieur  de  la  bouche, 
en  rasant  la  face  interne  du  maxillaire  ;  en  appliquant  alors  la  lame 
coupante  de  la  cisaille  contre  la  face  extérieure  de  l’os,  il  fut  facile 
de  sectionner  celui-ci  complètement  et  d’un  seul  coup. 

La  longue  portion  du  maxillaire  dépourvue  d’adhérences  étant  ainsi 
rendue  libre,  l’enfant  put  aussitôt  ouyrir  largement  la  bouche.  Le 
doigt  pénétrant  facilement,  M.  Rizzoli  enleva  à  l’aise  la  deuxième  pe¬ 
tite  molaire  déjà  détachée,  'et  put  reconnaître  exactement  les  adhé¬ 
rences  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L’écoulement  sanguin  fut  minime  ;  quelques  boulettes  de  charpie 
furent  placées  entre  les  deux  fragments,  et  l’enfant  fut  reportée  dans 
son  lit. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  l’enfant  présenta 
quelques  symptômes  d’affection  vermineuse.  La  santonine  amena 
l’expulsion  de  plusieurs  lombrics.  La  joue  droite,  s’étant  un  peu  gon¬ 
flée,  fut  recouverte  dé  topiques  émollients.  L’irritation  passée,  on  in¬ 
troduisit  un  coin  de  bois  entre  les  mâchoires  pour  les  tenir  écartées  ; 
mais  l’inintelligence  et  l’indocilité  de  l’enfant  ne  permirent  pas  de 
continuer  longtemps  ce  moyen. 

La  guérison  ne  s’en  effectua  pas  moins  complètement. 

Les  mouvements  exécutés  par  la  mâchoire  suffirent  pour  permettre 
le  boire  et  le  manger  ,  pour  empêcher  la  réunion  de  la  portion  libérée 
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du  maxillaire  avec  la  partie  restée  fixe,  (!t  pour  donner  naissance  dans 
le  point  sectionné  à  une  nouvelle  articulation.  Celle-ci  tarda  toutefois 
un  peu  à  s’achever,  en  raison  de  la  chu  te- tardive  de  la  canine  infé¬ 
rieure  droite  et  d’une  petite  portion  nécroséè  du  bord  alvéolaire  cor¬ 
respondant. 

Tel  est  le  récit  du  nouveau  succès  obtenu  par  le  chirurgien  de 
Bologne.  On  doit  signaler  ici  la  simplification  du  procédé.  La  sec¬ 
tion  de  la  mâchoire  a  été  pratiquée  sans  incisions  extérieures  ,  sans 
dissections  préalables  ;  il  a  suffi  de  renverser  la  lèvre  et  de  ponction¬ 
ner  la  muqueuse  au  fond  du  cul-de-sac  labio-gingival  pour  intro¬ 
duire,  placer  convenablement  et  faire  agir  efficacement  la  pince 
ostéotome.  Il  est  impossible  ,  à  coup  sûr  ,  d’obtenir  un  si  grand  ré¬ 
sultat  définitif  à  moins  de  frais.  A  la  vérité  ,  la  mâchoire  était  peu 
développée,  car  l’enfant  n’avait  que  six  ans,  et  chez  des  adolescents 
ou  des  adultes  l’exécution  du  procédé  pourrait  être  un  -peu  plus  la¬ 
borieuse  ,  mais  se  faire  encore  par  l’intérieur  de  la  bouche,  puis¬ 
qu’on  a  pu  réséquer  une  portion  assez  étendue' du  maxillaire  inférieur 
sans  intéresser  les  téguments  des  lèvres. 

Il  est  bon  de  noter  que  dans  le  cas  actuel  la  section  de  la  mâchoire 
au-devant  des  adhérences  était  la  seule  opération  qui  offrît  quelques 
chances  de  succès.  En  effet,  l’examen  direct  de  la  lésion  montra  que 
les  adhérences  occupaient  non-seulement  le  cul-de-sac  géno-maxil- 
laire  tout  entier,  mais  encore  la  commissure  intermaxillaire  et  toute 
l’étendue  des  deux  arcades  alvéolaires  répondant  aux  molaires  de  la 
deuxième  dentition.  Cet  état  pathologique  ne  paraît  point  curable  par 
les  incisions  inodulaires,  aidées  même  par  les  moyens  mécaniques 
consécutifs.  Il  sera  toutefois  intéressant  de  savoir  ce  qu’il  adviendra 
lors  de  l’éruption  des  grosses  molaires. 

M.  Yerneuil,  en  rapportant  la  première  observation  de  M.  Rizzoli , 
avait  inséré  dans  son  mémoire  la  phrase,  suivante  :  «  Avant  d’en  ve¬ 
nir  à  la  section  de  la  mâchoire  inférieure ,  M.  Rizzoli  avait  songé  à 
divers  expédients  palliatifs  destinés  à  agrandir  la  voie  d’introduction 
des  aliments  ;  mais  il  ne  nous  dit  pas  explicitement  quels  motifs  l’ont 
poussé  à  adopter  presque  d’emblée  une  mesure  opératoire  qui  pour¬ 
rait  passer  pour  extrême.  » 

Dans  sa  publication  récente,  M.  Rizzoli  répond  à  ce  paragraphe,  et 
se  défend  d’avoir  été  conduit  par  le  hasard  ou  la  simple  inspiration. 
Il  s’est  laissé  guider,  au  contraire ,  par  l’examen  de  cè  qui  se  passe 
après  les  résections  partielles  du  maxillaire  inférieur,  et  surtout  par 
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une  operation  exécutée  devant  lui  en  4832  par  le  célèbre  Baroni  (4). 

Quelques  mots  sur  ce  fait  : 

Un  homme  de  quarante  ans  reçut  en  4832  un  coup  de  feu  à  la  joue 
droite.  La  balle  lacéra  toute  la  région,  et  les  téguments  furent  large¬ 
ment  mortifiés.  La  suppuration  fut  longue.  Plusieurs  esquilles  se  dé¬ 
tachèrent  à  diverses  époques.  La  cicatrisation  extérieure  s’effectua 
enfin,  mais  laissa  après  elle  des  difformités  multiples  :  un  ectropion  , 
une  balafre  à  la  joue,  et  des  adhérences  fortes  et  étendues  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  bouche.  L’écartement  dés  mâchoires  ne  permettait  pas 
d’introduire  le  bout  du  doigt  ;  ce  resserrement  augmentait  de  jour 
en  jour,  malgré  l’emploi  de  l’éponge  préparée  ,  et  c’est  pourquoi  le 
malade  était  venu  Consulter  Baroni ,  espérant  qu’on  pourrait  diviser 
les  adhérences  de  la  joue  à  la  mâchoire.  Mais  le  chirurgien  proposa 
autre  chose.  Supposant  que  les  adhérences  n’étaient  pas  la  seule  cause 
du  mal,  et  que  l’os  maxillaire  inférieur  était  altéré,  il  conçut  le  plan 
suivant  :  inciser  les  téguments  de  la'joue  depuis  la  commiâfeure  buc¬ 
cale  jusqu’au  mass’éter  ;<  détruire  ainsi  avec  facilité  les  adhérences 
génO-maxillaires,  si  étendues  qu’elles  fussent»;  extraire  les  pièces  d’os 
détachées  ou  malades,  quoique  adhérentes. 

Le  9  octobre,  le  resserrement  des  mâchoires  avait  augmenté,  et 
les  dents  supérieures  recouvraient  les  inférieures.  L’alimentation  était 
réduite  aux  liquides  et  aux  solides  pulpeux.  Le  blessé  se  soumit  à 
l’opération.  Baroni,  ne  sachant  pas  d’avance  dans  quel  état  il  trouve¬ 
rait  le  maxillaire  et  quelle  mutilation  il  devrait  lui  faire  subir ,  s’était 
muni  de  tous  les  instruments  à  résection. 

Une  première  incision  s’étendit  horizontalement  de  la  commissure 
jusqu’au  masséter  ;  une  seconde  incision  verticale,  partant  également- 
de  la  commissure  ,  descendit  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire  ;  dissection  du  lambeau;  destruction  des  adhérences  qui  rem¬ 
plissaient  tout  l’espace  compris  entre  les  deux  mâchoires  entre  elles 
et  la  joue  correspondante ,  dissection  pénible  en  raison  de  la  grande 
résistance  du  tissu  cicatriciel. 

La  mâchoire  inférieure  était  mise  à  découvert,  et  cependant,  mal¬ 
gré  la  seetiôn  de  toutes  les  adhérences,  elle  ne  pouvait  s’abaisser  en¬ 
core.  L’os  était  malade  au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter.  Ba¬ 
roni  résolut  d’enlever  toute  la  partie  altérée.  Il  dénuda  donc  un  petit 
point  de  l’os  sain,  au-devant  de  la  région  malade,  pour  pouvoir  appli- 


(L)  M.  Rizzoli  reproduit  textuellement  l’observation  de  Baroni  ,  insérée 
dans  le  Bulletino  dette  scienze  mediche  délia  Societa  medico-chirurgica 
di  Bologna,  1833;  vol.  VIII,  p.  200. 


—  650  — 


quer  la  scie;  mais  comme  il  songeait  à  réséquer  plus  ou  moins  large¬ 
ment  l’angle  de  la  mâchoire,  il  prolongea  l’incision  horizontale  tégu- 
mentaire  jusqu’au  bord  postérieur  de  la  branche  montante,  et  de  ce 
point  fit  partir  une  troisième  incision  verticale  et  parvenant  jusqu’à 
l’angle  maxillaire. 

La  section  de  l’os  fut  faite  au  niveau  de  la  première  molaire.  Elle 
fut  assez  facile,  moins  cependant  que  dans  le  cas  où  on  peut  abaisser 
la  mâchoire.  Dès  qu’elle  fut  effectuée ,  toute  la  portion  gauche  du 
maxillaire  put  se  mouvoir  facilement.  Il  n’en  fut  pas  de  même  du 
moignon  qui  restait  à  droite.  L’os  était  augmenté  de  volume  et 
formé  de  deux  pièces. 

Ignorant  dans  quelle  étendue  la  branche  montante  était  altérée  , 
Baroni  se  décida  à  l’enlever  tout  entière.  Il  la  sépara  donc  du  massé- 
ter,  du  temporal,  avec  peine,  puis  des  ptérygoïdiens  et  des  ligaments  ; 
enfin,  il  fit  la  désarticulation,  après  avoir  encore  incisé  les  téguments 
jusqu’à  l’arcade  zygomatique. 

Le  màlade,  épuisé  d’un  si  long  travail,  fut,  reporté  dans  son’  lit  et 
pansé  plus  tard.  La  plaie  fut  réunie  par  la  suture  entortillée. 

Passons  sous  silence  les  suites  de  l’opération,  qui  furent  assez  sé- 
rieusés,  et  arrivons  au  résultat  éloigné.  • 

La  difformité  était  naturellement  notable,  car  on  avait  enlevé  toute 
la  branche  verticale  et  une  bonne  portion  de  la  branche  horizontale 
de  la  mâchoire!  Mais  la  barbe  la  dissimulait  assez  bien. 

Mais,  outre  la  difformité,  un  autre  inconvénient  a  persisté.  La  mem¬ 
brane  interne  delà  joue  a  contracté  des  adhérences  avec  la  partie  la¬ 
térale  de  la  mandibule,  ce  qui  met  obstacle  à  l’écartement  large  des 
mâchoires.  Toutefois;  la  parole,  l’introduction  des  aliments  et  la  mas¬ 
tication  ne  sont  point  empèchées'.-L’érysipèle  qui  survint  après  l’opé¬ 
ration  fut  cause  qu’on  ne  fit  rien  pour  prévenir  cet  inconvénient,  car 
on  n’osa  pas  introduire  de  corps  étrangers  dans  l’intérieur  de  la  bou¬ 
che.  L’excision  de  ces  adhérences  aurait  sans  doute  des  avantages , 
et  procurerait  plus  de  mobilité  à  la  mandibule. 

Abstraction  faite  de  la  difformité,  qui,  en  somme,  n’a  fait  qu’en 
remplacer  une  autre ,  le  malade  se  montre  satisfait  de  l’opération 
.  qu’il  a  subie,  car  il  a  gagné  beaucoup  dans  les  mouvements  de  la  mâ¬ 
choire  ;  il  parle  beaucoup  mieux ,  introduit  et  mâche  les  aliments,  ce 
qu’il.ne  pouvait  faire  auparavaht  sans  de  grandes  difficultés  ;  enfin, 
il  est  délivré  du  suintement  fétide-  continuel  qui  se  faisait  à  l’inté¬ 
rieur  de  sa  bouche. 

Témoin  oculaire  de  ce  fait,  M.  Rizzoli  en  conclut  que  la  résection 
pouvait,  dans  quelques  cas  exceptionnels  d’immobilité  de  la  mâchoire, 
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rendre  à  la  portion  conservée  de  cet  os  des  mouvements  Suffisants’, 
D’autres  faits  confirmeront  cette  manière  de  voir;  mais  cette  opéra¬ 
tion  étant  redoutable  et  pouvant  entraîner  des  conséquences  sérieu¬ 
ses,  il  convenait  de  chercher  un  moyen  plus  simple,  surtout  dans  ces 
cas  d’immobilité  maxillaire  où  l’os  lui-même  était  exempt  de  toute 
lésion  rendant  la  résection  nécessaire.  C’est  ainsi,  que  M.  Rizzoli  ar¬ 
riva  à  concevoir  l’utilité  et  l’efficacité  de  la  section  verticale  de  la 
mâchoire  inférieure  pratiquée  sans  perte  de  substancé  et  au-devant 
des  adhérences.  C’est  ainsi  qu’il  se  justifie  du'  soupçon  d’empirisme 
pur.  Son  procédé,  basé  sur  l’induction ,  validé  par  l’expérience  ,  re¬ 
médie  au  mal  et  reste  exempt  de  tous  les  inconvénients  qu’entraîne 
après  elle  la  déviation  du  moignon  maxillaire  après  toute  résection 
un  peu  étendue,  déviation  que  notre- collègue  de  Bologne  connaît  à 
fond  et  décrit  avec  exactitude. 

Tout  en  accordant,  ajoute  M.  Yerneuil,  que  l’opération  de  Baroni  a 
pu  servir  d’origine  aux  méditations  de  M.  Rizzoli,  on  ne  pqpt  y  voir 
autre  chose  qu’une  résection  ordinaire  de  la  mâchoire  pour  maladie 
osseuse.  Les  fonctions  de  la  mandibule  ont  été,  il  est  vrai’,  récupé¬ 
rées  d’une  manière  satisfaisante  ;  mais  rien  ne  prouve  que  Baroni  ait 
conçu,  en  agissant  comme  il  l’a  fait,  l’idée  de  la  création  d’une  pseu¬ 
darthrose  palliative  ;  son  texte  n’en  dit  pas  un  mot;  le  résultât. a  été 
réalisé,  il  est  vrai,  mais  sans  être  recherché.  Je  fais  cette  réflexion, 
parce  que  M.  Rizzoli  me  parait  enclin  à  donner  à  son  illustre  maître 
une  priorité  qui  ne  lui  appartient  pas.  En  un  mot ,  et  pour  bien  me 
faire  comprendre,  je  dirai  qu’en  \  832  Baroni  a  fait  la  résection  dans 
un  cas  où  le  resserrement  de  la  mâchoire  existait  ;  mais  non  dans  le 
but  spècial  de  combattre  ce  resserrement.  Je  l’ai  déjà  dit  dans  mon  mé¬ 
moire  et  je  le  répète,  c’est  la  conception  raisonnée  d’un  procédé 
et  non  son  exécution  fortuite  suivie  d’un  résultat  non  prévu  qui 
constitue  la  vraie  priorité  scientifique.  Si  l’on  n’adoptait  pas  ses  bases, 
la  nature  aurait  d’abord,  grâce  à  ses  erreurs  ét  à  ses  errements ,  la 
priorité  de  la  plüpàrt  des  méthodes ,  et  les  importantes  conceptions 
grâce  auxquelles  nous  pouvons  aujourd’hui  vaincre  ou  du  moins  élu¬ 
der  la  grave  difformité  qui  nous  occupe  appartiendraient  au  premier 
opérateur  qui  a  réséqué  la  mâchoire  et  fait  disparaître,  ainsi  l’immo¬ 
bilité,  la  gêne  de  la  parole  et  de  la  mastication  qui  accompagnent  la 
plupart  des  lésions  organiques  de  cet  os. 

Je  me  crois  donc  autorisé  jusqu’à  nouvel  ordre  à  maintenir  les 
conclusions  historiques  de  mon  premier  mémoire.  Toutefois  la  con¬ 
naissance  du  fait  de  Baroni  me  suggère  une  autre  réflexion.  Dans  l’é¬ 
tat  actuel  de  la  question,  ne  serait-il  pas  possible,  un  cas  pareil  étant 


donné,  de  Je  guérir  à  moins  de  frais,  c’est-à-dire  sans  recourir  à  la 
longue  et  périlleuse  opération  qu’exécuta  le  chirurgien-  romain  ?  La 
section  simple  de  la-mâchoire  au-devant  'des  adhérences  remédierait 
à  l’immobilité  de  la  mâchoire  et  rétablirait  les  fonctions  buccales  ; 
resterait  à  traiter  l’altération  du  moignon  osseux  séparé  du  reste  de 
l’os  et  resté  immobile.  La  maladie  ,  étant  d’origine  traumatique  ,  ap¬ 
partiendrait  sans  doute  à  l’ostéite  avec  ses  suites ,  carie  ou  nécrose. 
Or  ne  pourrait-on  pas  la  traiter  directement  par  les  moyens  appro¬ 
priés,.  et  par  l’extérieur  à  l’aide  même  d’opérations  diverses ,  évide¬ 
ment,  rugination,  extraction  de  séquestres,  et  par  l’intérieur  de  la 
cavité  buccale  offrant  désormais  une  voie  accessible  ?  Et  ce  traitement 
temporisateur  et  prolongé  ne  serait-il  pas  préférable  à  la  grande  mu¬ 
tilation  dont  nous  avons  signalé  les  difficultés  et  les  dangereuses  pé¬ 
ripéties  ? 

Les  blessures  par  armes  à  feu  des  régions  maxillaires  et  temporales 
ont  plus  d’une  fois  déjà  donné  lieu  à  des  resserrements  très-opiniâ-  ' 
très  des  mâchoires  ;  on  peut  donc  d’avance  songer  à  la  cure  de  ces 
accidents ,  et  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  grossir  cette  note  des  derniè¬ 
res  réflexions  qui  la  terminent  ici. 


Séance  du  5  décembre  <1860. 

Présidence  de  M.  Madouv. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu. 

M.  morel-lavallee  demande  une  rectification  au  procès-verbal 
en  ce  qui  concerne  sa  réponse  à  M.  Gosselin  sur  l’importance  du  fil 
de  fer  dàns  le  traitement  des  fractures  de'  la  mâchoire  inférieure.  Il 
regarde  comme  absolument  nécessaire  l’emploi  du  fil  de  fer  pour  ob¬ 
tenir  un  bon  résultat. 

Après  cette  rectification,  le. procès-verbal  est  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Robert  demande  un  congé  pour  cette  séance. 

—  M.  Jarjavay  écrit  qu’il  no  peut  assister  à  la  séance. 

—  M.  Bourguet  (d’Aix-en-Provence)  envoie  de  nouveaux  documents- 
pour  être  ajoutés  à  son  mémoire  intitulé' Observations  pour  servir  à 
l’histoire  des  régénérations  osseuses. 
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—  Mi  le  docteur  Bourgeois  (d’Etampes)  fait  parvenir  à  la  Société, 
par  l’intermédiaire  de  M.  Boinet,  une  observation  de  Furoncle  anthra-  . 
coïde  malin.  Renvoi  à  la  commission  déjà  nommée,  MM.  Boinet,  Hu- 
guier  et  Debout. 

—  M.  Larrey  présente,  par  l’intermédiaire  de  M.  Sichel  et  de  la 
part  de  M.  d’Ammon,  associé  étranger  de  la  Société,  à  Dresde, 
un  ouvrage  traduit  de  l’allemand  par  M.  Yan  Biervlist  (de  Bruges), 
intitulé  Histoire  du  développement  de  l’œil  humain  ,  Bruxelles  , 

1 860,  in-8°.  M.  Giraldès  est  chargé  de  faire  une  analyse  de  l’ouvrage 
de  M.  d’Ammon. 

—  M.  le  secrétaire  général  annonce  que'M.  le  secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  de  médecine  lui  a  fait  remettre,  pour  les  membres  de 
la  Société  de  chirurgie,  six  lettres  d’invitation  à  la  séance’  solennelle 
de  l’Académie  de  médecine,  séance  qui  aura  lieu  le  mardi  Al  dé¬ 
cembre. 

COMMUNICATIONS. 

M.  bouvier  communique  de  la  part  de'M.  m  ni  AU  LT  (d’Angers) 
deux  observations  d’anévrysmes  faux  consécutifs  traités  par  la  com¬ 
pression.  Dans  la  première  observation,  la  guérison  a  été  obtenue  en 
trente  et  une  heures  par  la  compression  digitale  indirecte  et  intermit¬ 
tente.  Il  s’agissait  d’un  anévrysme  consécutif  à  une  blessure  de  l’ar¬ 
tère  brachiale.  Dans  la  deuxième  observation,  on  voit  un  anévrysme 
traumatique  de  l’artère  temporale  à  son  origine  guérir  par  la  com¬ 
pression  digitale  directe  et  intermittente  pendant  quatre-vingt-cinq 
heures. 

Note  sur  deux  nouveaux  cas  d’anévrysmes  externes,  guéris  par  l'em¬ 
ploi  de  la  compression  digitale. 

Dans  le  cours  de  l’année  1860,  j’ai  eul’honneurd’adresseràla-Sociélé 
de  chirurgie  un  exemplaire  d’un  travail  sur  le  traitement  de  l’ané¬ 
vrysme  externe  par  la  compression  indirecte  exercée  avec  les  doigts  ; 
opuscule  dans  lequel  j’ai  cherché  à  démontrer  que  ce  mode  de  com¬ 
pression  est  préférable  sous  beaucoup  de  rapports  à  celle  qu’on  pra¬ 
tique  à  l’aide  d’appareils  mécaniques ,  qui  souvent  ne  peuvent  être 
supportés  par  les  malades. 

Toutefois,  je  n’ai  pas  prétendu  que  la  compression  digitale  fût  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas  d’anévrysme  indistinctement,  ni  qu’elle  réus¬ 
sit  toujours.  De  nouvelles  observations  sont  encore  nécessaires  pour 
déterminer  au  juste  sa  valeur  absolue  ou  comparative,  et  c’est  pour 
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celte  raison  que  je  reviens  aujourd’hui  sur  cet  important  sujet,  qui 
est  demeuré  en  quelque  façon  à  l’ordre  du  jour  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  et  que  je  vais  communiquer  à  mes  très-honorés  collègues  deux 
autres  cas  d’anévrysmes  traités  avec  -succès  par  le  nouveau  procédé 
de  compression.  L’un  avait  atteint  l’artère  humérale,  l’autre  l’artère 
temporale. 

Obs.  I.  —  Anévrysme  consécutif  à  une  blessure  de  V artère  brachiale; 
compression  digitale  indirecte  et  intermittente,  exercée  pendant  trente 
et  une  heures;  guérison. 

René  C...,  vingt-trois  ans,  jardinier  de  la  commune  de  La  Dague- 
nière  (Maine-et-Loire),  fut  saigné  sur  la  veine  basilique;  le  28  mai  4  860, 
par  une  personne  étrangère  à  la  médecine.  On  ne  s’aperçut  de  rien  au 
premier  moment.  Cp  ne  fut,  paraît-il,  que  quelques  jours  après  que 
se  manifesta  au  pli  du  bras  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  throm¬ 
bus.  Cette  tumeur  semblait  grossir  durant  un  travail  fatigant,  et  cau¬ 
sait  alors  des  douleurs  qui  s’étendaient  à  toute  la  longueur  du  bras. 

Le-  27  juillet,  cê  malade  me  fut  adressé  par  le  médecin  de  sa  loca¬ 
lité,  et  je  reconnus  de  suite  un  anévrysme.  La  tumeur,  en  effet ,  en 
présentait  tous  les  symptômes,  et  son  volume,  à  cette  époque,  était 
celui  de  la  moitié  d’un  œuf  de  poule.  Ce  même  jour,  C...  entra  à 
l’hôpital  Saint-Charles,  d’Angers,  et  fut  soumis  immédiatement  à  la 
compression  de  l’artère  brachiale,  vers  la  partie  moyenne ,  depuis 
onze  heures  du  malin  jusqu’à  neuf  heures  du  soir. 

Le  lendemain  28,  la  compression  fut  reprise  à  six  heures  du  matin 
et  continuée  sans  interruption  jusqu’au  soir  neuf  heures.  Dès  ce 
deuxième  jour  on  put  reconnaître  que  la  tumeur  devenait  plus 
ferme. 

Le  29,  troisième  jour,  on  recommença  à  comprimer  à  six  heures 
du  matin.  A  huit  heures,  les  battements  de  l’anévrysme  étaient  obs¬ 
curs.  A  midi,  au  moment  de  ma  visite,  j’eus  d’abord  delà  peine  à  les 
sentir  ;  quelques  instants  après  je  ne  les  retrouvai  plus,  et  ils  avaient 
cessé  pour  ne  plus  reparaître.  On  se  borna  dès  lors  à  surveiller  le 
malade,  qui  s’en  retourna  chez  lui  guéri,  le  6  août. 

Le  lendemain  il  se  trouvait  si  bien,  qu’il  se  crut  en  état  de  repren¬ 
dre  ses  travaux.  Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue  parfaitement. 
Obs.  IL —  Anévrysme  traumatique  de  l’artère  temporale  à  son  origine; 
compression  digitale  directe  et  intermittente  pendant  quatre-vingt- 
cinq  heures.  Guérison. 

Pierre  T...,  de  la  commune  des  Alleudes  (Maine-et-Loire) ,  âgé  de 
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neuf  ans,  de  constitution  délicate  ,  poursuivait  une  poule,  lorsqu’un 
coq  de  haute  taillç  lui  sauta  au  visage  et  lui  fit  d’un  coup  de  bec 
une  blessure  à  2  centimètres  au-devant  du  lobule  de  l’oreille  droite. 
Le  sang  jaillit,,  au  dire  des  parents,  à  plus  d’un  mètre  dé  distance  et 
par  des  mouvements  saccadés.  Il  s’en  était  écoulé  à  peu  près  un  verre 
quand  on  parvint  à  l’arrêter.  Deux  heures  après  M.  le  docteur  Roui¬ 
llé  (de  Brissac)  était  auprès  de  cet  enfant ,  auquel  il  appliqua  un 
bandage  compressif  pour  prévenir  une  nouvelle  hémorrhagie. 

Huit  ou  dix  jours  après  l’accident,  une  tumeur,  grosse  comme  une 
noisette,  s’était  manifestée  en  arrière  de  la  plaie ,  dans  la  région  pa¬ 
rotidienne.  Aux  pulsations,  isochrones  à  celles  du  pouls,  qu’elle  pré¬ 
sentait  ,  M.  Reullié  reconnut  un  anévrysme ,  ce  qui  le  détermina  à 
conduire  son  malade  à  Angers,  le  20  juillet  1860,  pour  en  conférer 
avec  moi.  Mon  diagnostic  fut  en  tout  conforme  au  sien ,  et  nous  ar¬ 
rêtâmes  que  le  jeune  T...  serait  placé  à  l’hospice  Saint-Charles, 
pour  y  être  traité  . par  la  compression  digitale.  • 

Il  y  entra  le  29  du  même  mois.  A  cette  époque,  la  tumeur  avait 
acquis  le  volume  d’une  pomme  d’api.  Ses  limites  étaient  :  en  avant, 
la  branche  de  la  mâchoire,  sur  laquelle  elle  anticipait  d’un  centimètre 
environ  ;  en  arrière,  l’apophyse  mastoïde  ;  en  haut,  l’arcadé  zygoma¬ 
tique  ,  et  en  bas  l’angle  du  maxillaibe  inférieur,  qu’elle  dépassait  no¬ 
tablement. 

L’anévrysme,  caractérisé  par  tous  les  symptômes  qui  lui  sont  pro¬ 
pres,  soulevait  la  moitié  inférieure  du  pavillon  de  l’oreille,  qui ,  vu 
par  derrière,  faisait  une  grande  saillie  sur  la  partie  latérale  de  la  tête. 
Au-devant  du  lobule,  on  voyait  une  cicatrice  qui  indiquait  le  lieu  où 
avait  existé  la  blessure.  Les  battements  de  la  tumeur ,  perceptibles  à 
la  vue  et  au  toucher,  pouvaient  être  Suspendus  quand  on  la  compri¬ 
mait  à  sa  partie  antéro-supérieure  ,  au-devant  du  tragus.  Ce  fut  le 
point  qu’on  choisit  pour  appliquer  la  compression  ;  elle  fut  commen¬ 
cée  le  4  août  et  continuée  de  la  manière  suivante  : 

Le  4,  cinq  heures  de  compression  ;  le  5,  dix  heures  et  demie  ;  le 
6,  onze  heures  ;  lè  7,  huit'  heures  ;  le  8  ,  neuf  heures  et  demie  ;  le 
9,  onze  heures  ;  le  10,  dix  heures  ;  le  II, dix  heures  et  demie  ;  le  12, 
neuf  heures  et  demie. 

Ainsi,  la  comprèssion  durait  depuis’ quatre-vingt-cinq  heures,  lors¬ 
que  la  cessation  des  pulsations  apprit  que  le  sang  s’était  coagulé 
dans  l’anévrysme.  En  moyenne,  approximativement  neuf  heures  et 
demie  par  jour:  Le  malade  se  reposait  la  nuit  et  dormait  assez  bien, 
quoique  chaque  soir  il  fût  très-fatigué  d’une  compression  aussi  pro- 
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longée.  Ce  n’est  pas  sans  peine ,  vous  le  voyez  ,  Messieurs ,  que  ce 
succès  a  été  obtenu  ;  il  n’a  pas  fallu  moins  que  la  constance  et  l’ad-  • 
mirable  dévouement  de  la  sœur  Saint-Marlinien ,  qui  durant  neuf 
jours  consécutifs  a  comprimé  seule  la  tumeur ,  avec  de  courtes  in¬ 
terruptions. 

'Vous  comprenez ,  sans  que  j’aie  besoin  de  le  dire,  pourquoi  je; n’ai 
pas  fait  comprimer  au-dessous  de  la  tumeur  plutôt  que  sur  la  tumeur 
elle-même.  La  profondeur  à  laquelle  l’artère  carotide  est  située  dans 
la  région  parotidienne  ne  permettait  pas  de  suspendre  le  cours  du 
sang  ni  avec  les  doigts  ni  par  l’emploi  d’un  appareil  quelconque. 
Quant  à  la  compression  de  la  carotide  dans  la  région  cèrvicale,  outre 
qu’elle  eût  été  supportée  plus  difficilement  par  notre  jeune  malade, 
il  n’est  pas  bien  certain  qu’elle  eût  atteint  le  but  qu’on  poursuivait, 
si  l’on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  s’établit  la  circulation  du  sang 
d’un  côté  de  la  tête  avec  le  côté  opposé. 

J’ai  cherché,  dans  une  dissection  faite  sur  un  sujet  approximative¬ 
ment  du  même  âge  qug  T...,  à  préciser  le  point  oïl  le  vaisseau  ané- 
vrysmatique  a  été  blessé  par  le  Coq,  et  il  m’a  paru  que  c’était  au 
point  même  où  la  temporale  naît  de' la  carotide.-  Le  bec  de  l’animal, 
pour  atteindre  l’artère ,  a  dû  nécessairement  intéresser  la  peau ,  le 
tissu  cellulo-graisseux,  l’aponévi'ose  et  la  glande  parotide  à  sa  partie 
antéro-supérieure,  partie  où,  à  la  vérité,  elle  a  le  moins  d’épaisseur. 

Ces  deux  observations ,  qui  tendent  à  confirmer  de  plus  en  plus 
l’efficacité  de  la  compression  digitale,  m’ont  paru  dignes  de  fixer  l’at¬ 
tention  de  la  Société  de  chirurgie,  et  parliculièrcmènt  la  deuxième, 
qui  offre  un  grand  intérêt  sous  le  triple  .rapport  de  la  cause  insolite 
de  l’anévrysme  de  T...,  du  siège  qu’il  affectait  et  de  l’emploi  de  la 
compression  sur  la  tumeur  elle-même,  probablement  au  point  où  la 
plaie  de  l’artère  communiquait  avec  Je  sac  anévrysmal. 

M.  Ciiassaigvac  fait  remarquer  que  les  artères  du  cuir  chevelu 
se  prêtent  mal  à  la  compression  directe.  Il  semble  au  premier  abord 
que  la  compression  devrait  réussir  sur  le  ■  crâne  mieux  que  partout 
ailleurs,  puisque  tout  semble  disposé  pour  l’application  de  cette  mé¬ 
thode,  et  cependant  if  n’en  est  rien.  En  effet ,  si  l’on  examine  les  ré¬ 
sultats  de  la  pratique  ,  on  reste  bientôt  convaincu  que  les  tumeurs 
érectiles,  les  varices  ,  les  anévrysmes,  ont  toujours  résisté  à  la  com¬ 
pression  la  plus  méthodique.  Il  faut  donc  accepter  l’observation  de 
M.  Mirault  comme  trèà-cùrieuse ,  sous  ce  point  de  vue- qu’elle  lait 
exception  à  la  règle. 
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M.  bouvier  ajoute,  comme  renseignement  propre  à  éclairer  la 
discussion,  qu’il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  neuf  ans. 

si.  morel-lavallee  appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Chassaignac, 
et  cite  une  observation  d’une  jeune  fille  qui,  dans  une  chute  sur  des 
fragments  de  verre  de  bouteille ,  eut  une  des  artères  du  cuir  chevelu 
coupée,  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie.  La  compression  fut  faite 
sur  la  blessure,  et,  quelque  méthodique  qu’elle  fût,  elle  n’en  échoua 
pas  moins  ;  ce  qui  l’obligea,  de  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau  blessé, 
ligature  bientôt  suivie  de  la  guérison. 

M.  broca.  Les  faits  cités  par  MM.  Morel-Lavallée  et  Chassaignac 
sont  certainement  dignes  d’attention  ;  mais  ils  n’offrent  pas  la  moin¬ 
dre  analogie  avec  ceux  de  M.  Mirault. 

Du  reste,  tout  le  monde  sait  qu’au trefois  l’artériotomie  était  sou¬ 
vent  pratiquée  au  crâne ,  cependant  la  compression  était -le  seul 
moyen  employé  pour  arrêter  le  sang,  et  elle  réussissait  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Quant  au  fait  cité  par  M.  Morel-Lavallée, 
c’est  une  simple  hémorrhagie ,  ce  n’est  point  un  anévrysme ,  et  par 
conséquent  il  ne  doit  pas  être  mis  sur  le  même  rang  que  les  faits  de 
M.  Mirault.  L’observation  deM.  Chassaignac  lui  suggère  les  réflexions 
suivantes.  Il  est  démontré  que  la  compression  directe  dans  les  hémorrha¬ 
gies  du  cuir  chevelu  a  réussi  le  plus  souvent.  La  compression  indirecte 
est  difficile  dans  cette  région  ;  mais  dans  les  cas  cités  ,  où  son  emploi 
a  été  fait,  il  s’agissait  non  plus  d’anévrysmes,  mais  de  varices ,  de 
tumeurs  érectiles,  et  dès  lors  il  n’y  a  rien  d’étonnant  que  ce  procédé 
ait  été  inefficace.  Il  ne  voit  pas  que  le  fait  rapporté  par  M.  Mi¬ 
rault  soit  eh  contradiction  avec  le  passé.  Les  réflexions  de  M.  Chas¬ 
saignac  s’appliquent  donc  seulement  aux  cas  de  compression  directe 
digitale,-  et  non  au  cas  de  M.  Mirault. 

Quant  à  lui,  il  n’a  vu  qu’une  fois  une  varice  artérielle  du  cuir  che¬ 
velu,  traitée  par  la  compression  indirecte.  Le  résultat  fut  nul,  et  cela 
devait  être,  puisqu’il  -  n’y  avait  pas  de  sac.'  Plus  tard,  les  injections 
au  perchlorure  de  fer  ont  amené  la  guérison. 

M.  larrev.  La  compression  dans  certaines  lésions  du  crâne  qui 
viennent  d’être  énoncées,  se  rapporte  à  des  faits  d’un  ordre  si  diffé¬ 
rent,  qu’on  ne  saurait  les  confondre  dans  une  seule  et  même  appré¬ 
ciation.  Il  me  paraît  donc  essentiel  de  distinguer,  à  cet  égard,  les 
trois  groupes  indiqués,  à  savoir  :  les  tumeurs,  les  hémorrhagies  et 
l’artériotomie. 

L’insuffisance  de  la  compression  contre  diverses  tumeurs  sanguines 
ou  pulsatiles  du  crâne  doit  être  admise,  comme  le  déclare  M.  Chas- 
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salgnac,  qui  a  d’ailleurs  examiné  cette  question  d’une  manière  spé¬ 
ciale  dans  une  savante  monographie  sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du 
crâne. 

Mais  je  ne  partagerai  pas  son  avis  sur  l’insuffisance  de  la  compres¬ 
sion  dans  la  plupart  des  hémorrhagies  traumatiques  de  la  surface  de 
la  tête,  dont  j’ai  vu  bien  des  exemples,  et  qui  s’arrêtent,  en  général , 
non-seulement  par  l’application  méthodique  des  appareils  contentifs, 
mais  aussi  par  le  pansement  le  plus  simple,  ou  même  à  l’air  libre ,  et 
presque  spontanément. 

Je  suis  encore  moins  disposé  à  admettre  que  la  compression  bien 
faite  de  l’artère  temporale,  après  la  saignée ,  ne  suffise  point  d’ordi¬ 
naire  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang.  J’ai  eu  plusieurs  fois  occa¬ 
sion  de  pratiquer  cette  saignée  sous  les  ordres  de  mon  père,  qui  en 
était  fort  partisan ,  comme  de  la  saignée  de  la  veine  jugulaire  dans 
certaines  lésions  de  la  tête,  et  je  n’ai  point  vu  que  l’artériotomie  oc¬ 
casionnât  des  hémorrhagies  persistantes,  après  la  compression. 

M.  chassaignac  pense  qu’il  faut  établir  une  distinction  entre 
une  hémorrhagie  et  une  plaie  d’artère.  Quand ,  dans  une  plaie ,  vous 
avez  une  hémorrhagie,  vous  avez  des  tissus  modifiés  dans  leurs  pro¬ 
priétés  et  leur  vitalité;  ces  tissus  sont  congestionnés,  ramollis,  en¬ 
flammés,  en  un  mot.  Dans  une  plaie  récente,  au  contraire,  tous  les 
tissus  conservent  leurs  propriétés.  Dans  le  premier  cas,  si  vous  éta¬ 
blissez  une  compression  directe,  vous  devez  nécessairement  échouer, 
parce  que  cette  méthode  sera  difficilement  supportée  ;  et  si  elle 
l’est,-  elle  amènera  promptement  des  accidents.  Boyer  rapporte  un 
cas  de  mort  pour  une  hémorrhagie  de  l’artère  pédieuse ,  non  ar¬ 
rêtée  par  la.  compression,  et  cependant  la  situation  et  les  rapports 
de  ce  vaisseau  se  prêtent  à  une  application  facile  de  la  méthode. 
Donc,  si  dans  ces  circonstances,  la  compression  ne  réussit  point,  cela 
doit  tenir  à  la  modification  profonde  des  tissus.  Dans  le  second  cas, 
rien  de  semblable  n’existe,  alors  la  compression  est  efficace.  Il  faut 
donc  conclure  que,  en  général,  cliniquement  parlant  ,  la  compres¬ 
sion  n’est  pas  bonne  pour  arrêter  les  hémorrhagies. 

M.  prestat  présente  le  délivre  d’une  grossesse  gémellaire.  Dans 
cette  grossesse,  l’un  des  fœtus  est  mort  vers  le  troisième  mois  de  la 
conception;  l’autre  a  continué  à  vivre  jusqu’au  terme,  et  est  né  vi¬ 
vant.  Il  dit  que  ces  cas  ne  sont  pas  rares.  Etant  interne  des  hôpitaux, 
il  en  a  vu  un  exemple  à  la  Société  anatomique,  et  il  se  rappelle  que 
M.  Danyau  a  observé  un  cas  semblable.  La  grossesse  dans  le  fait 
qu’il  présente  a  offert  quelques  accidents  vers  le  quatrième  mois. 
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Ainsi  la  femme  a  éprouvé  des  coliques  et  a  été  souffrante  à  cette  épo¬ 
que,  mais  bientôt  touf  est  rentré  dans  l’ordre. 

M.  c loquet  se  rappelle  qu’il  y  a  trente  ans  environ,  il  a  vu  à 
Francfort,  dans  le  cabinet  d’anatomie  de  Sœmmering,  une  matrice 
contenant  quatre  enfants.  Trois  de  ces  fœtus  étaient  morts  pendant  la 
grossesse  et  étaient  comprimés,  tandis  que  le  quatrième  avait  acquis 
un  développement  régulier  jusqu’au  terme  de  la  grossesse. 

M.  depaul.  Les  cas  cités  par  M.  Prestat  ne  sont  pas  très-fréquents. 
Ils  offrent  de  l’intérêt,  parce  que  l’on  se  demande  si  un  fœtus  étant 
mort ,  l’autre  continuera  à  vivre  à  côté  de  lui  et  pourra  arriver  à 
terme.  Il  ne  veut  point  parler  de  ces  cas  au  point  de  la  superfétation; 
ils  ne  'sauraient  la  démontrer.  Il  demande  à  M.  Prestat  s’il  a  étudié 
les  deux  poches;  il  voudrait  savoir  comment  elles  sont  organisées,  si 
la  cloison  qui  sépare  les  deux  fœtus  offre  deux  ou  quatre  membranes. 
Il  cite  ensuite  des  exemples  de  grossesse  gémellaire  dans  lesquels  l’un 
des  fœtus  est  expulsé  avant  terme,  tandis  que  l’autre  reste  dans  l’uté¬ 
rus  et  poursuit  les  phases  d’un  développement  régulier.  Ces  cas  ne 
sont  possibles  qu’à  la  condition  d’une  indépendance  complète  entre 
les  deux  œufs  et  entre  les  placentas.  Ces  faits  lui  paraissent  mériter 
le  plus  grand  intérêt. 

m.  danvau  n’a  observé  que  trois  faits  semblables;  il  a  trouvé  la 
cloison  composée  de  quatre  feuillets.  Dans  le  cas  où  le  placenta  est 
commun  aux  deux  fœtus  ,  il  a  vu  qu’une  communication  vasculaire 
existait  entre  les  deux  produits  de  la  conception ,  et  il  pense  qu’alors 
la  mort  de  l’un  des  fœtus  peut  avoir  une  grande  influence  sur  l’autre. 

M.  laborie  a  vu  un  seul  cas.  Le  fœtus  mort  avait  quatre  à  cinq 
mois;  il  présentait  un  peu  d’odeur. 

M.  Cazeaux  affirme  que  ces  faits  sont  fréquents. 

M.  depaul  désire  connaître  l’état  du  placenta  dans  le  point  qui  cor¬ 
respond  au  fœtus  mort. 

M.  prestat  répond"  quTf  est  atrophié’,  peu  vaseufafre. 

m.  dan  vau  donne  son  opinion  sur  l’âge  auquel  l’un  des  fœtus  suc¬ 
combe.  Si  M.  Laborie  a  vu  que  la  mort  a  eu  lieu  de  quatre.à  cinq 
mois ,  il  pense  que  c’est  une  exception  et  qu’elle  n’arrive  que  plus 
tard ,  vers  le  sixième  mois  de  la  grossesse. 

m.  beraud  rapporte  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Prestat,  qu’il  a 
observé  en  \  856,  et  qu’il  a  publié  dans  les  Comptes  rendus  de  la  So¬ 
ciété  de  biologie  de  la  même  année.  Yoici  le  fait  pn  quelques  mots  : 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans ,  primipare ,  est  en  travail  pour  une 
grossesse  de  sept  mois.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  une  pré- 
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sentalion  du  sommet  en  position  occipito-iliaque  gauche  ;  les  mem¬ 
branes  sont  percées.  Le  liquide  amniotique  est  un  peu  coloré  en 
rouge  et  odorant.  L’auscultation  fait  entendre  le  maximum  d’intensité 
des  bruits  du  cœur  au-dessus  de  la  symphyse  ;  la  tête  est  déjà  enga¬ 
gée  dans  le  vagin.  Par  le  palper  abdominal,  on  sent  vers  le  fond  du 
globe  utérin  une  sorte  de  tumeur  arrondie  surajoutée.  Les  douleurs 
sont  régulières  et  l’accouchement  a  lieu  un  quart  d’heure  après. 

L’enfant  est  chétif,  peu  développé  ;  il  n’est  pas  à  terme  ;  il  respire, 
il  crie ,  et  il  n’a  que  le  développement  d’un  enfant  de  sept  mois.  En¬ 
viron  dix  minutes  après  la  délivrance  est  opéréé  ;  elle  se  fait  avec 
quelques  douleurs  ;  le  placenta  étant  volumineux ,  ne  sort  que  diffici¬ 
lement  à  travers  la  vulve.  En  examinant  le  délivre ,  je  trouve  un 
fœtus  mort  contenu  dans  une  poche.  Ce  fœtus  est  aplati  dans  le  sens 
transversal  ;  il  a  une  couleur  blanchâtre,  comme  s’il  avait  macéré  dans 
l’alcool.  Sa  longueur  est  de  25  centimètres.  Le  cordon  est  mince,  en¬ 
roulé  ;  son  insertion  se  fait  sur  le  bord  d’un  placenta  qui  est  dégé¬ 
néré,  jaunâtre,  dur,  peu  volumineux,  adhérent  par  la  moitié  de  sa 
circonférence  avec  le  placenta  sain.  La  poche  est  formée  par  l’amnios; 
elle  contient  quatre  cuillerées  environ  de  liquide  limpide  et  un  dépôt 
de  matière  pulpeuse  existe  à  la  surface  de  l’amnios.  Le  placenta  sain 
n’offre  rien  de  particulier  ;  il  est  volumineux,  et  la  poche  qui  lui  cor¬ 
respond  est  bien  distincte  de  la  poche  contenant  le  fœtus  mort. 

Les  suites  de  couches  furent  d’abord  naturelles  ;  mais  quelques 
jours  après,  la  femme  éprouva  des  accidents  de  nature  typhique  : 
elle  fut  transportée  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  où  elle  mourut. 

Rapprochant  ce  fait  de  celui  qui  est  présenté  à  la  Société  ,  il  vou¬ 
drait  savoir  si  dans  le  cas  de  M.  Prestat  le  liquide  amniotique  n’était 
pas  coloré  et  odorant ,  et  si  les  suites  de  couches  avaient  été  natu¬ 
relles  ;  si ,  en  d’autres  termes ,  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  n’a  pas  éprouvé  des  accidents  analogues. 

M.  prestat  répond  qu’en  effet  la  femme  a  eu  une  péritonite  dont 
elle  a  fini  par  guérir.  Quant  à  la  coloration  et  à  l’odeur  du  liquide 
amniotique,  il  ne  peut  fournir  de  renseignements  précis ,  n’en  ayant 
point  reçu  de  la  part  de  la  sage-femme  qui  a  pratiqué  l’accouche¬ 
ment.  Mais  il  croit  que  dans  le  fait  relaté  par  M.  Béraud ,  la  couleur 
et  l’odeur  du  liquide  amniotique  pouvaient  s’expliquer  parla  présence 
du  méconium,  qui  dans  quelques  cas  donne  à  la  peau  une  coloration . 
verdâtre  prononcée. 

tu.  depaue  pense  que  la  coloration  de  l’eau  de  l’amnios  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  grossesse  gémellaire  présentant  un  fœtus  mort  ; 
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il  croit,  comme  M.  Prestat,  que  le  méconium  seul  peut  amener  cette 
odeur  et  cette  coloration  dont  M.  Béraud  a  parlé ,  et  qu’il  ne  peut 
accepter  l’explication  donnée  par  lui,  en  supposant  que  la  poche  du 
fœtus  mort  peut  communiquer  ses  propriétés  à  la  poche  du  fœtus 
vivant. 

M.  bÉuaud  répond  à  M.  Depaul  qu’il  n’a  nullement  voulu  donner 
une  explication  de  la  coloration  et  de  l’odeur  du  liquide  amniotique 
dans  le  cas  qu’il  a  observé  ;  que  c’est  précisément  parce  qu’il  n’avait 
pas  d’explication,  qu’il  cherchait  à  en  provoquer  une  de  la  part  de 
M.  Prestat.  Il  a  voulu  seulement  constater  et  faire  constater  un  fait 
qui,  s’il  se  présentait  souvent ,  mériterait  bien  qu’on  cherche  à 
l’expliquer. 

LECTURE. 

M.  prestat  fait  la  lecture  d’un  mémoire  intitulé  Observations  de 
plaie  de  la  moelle  épinière. 

Il  s’agit  d’un  blessé  chez  lequel  une  plaie  du  rachis  produisit  immé¬ 
diatement  la  paraplégie.  L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
montrait  évidemment  que  la  cavité  rachidienne  était  ouverte,  et  la 
paralysie  du  mouvement  des  membres  inférieurs,  survenue  au  mo¬ 
ment  même  de  l’accident,  indiquait  l’existence  d’une  plaie  de  la 
moelle.  Celle  paralysie  a  été  combattue  avec  succès  par  l’électricité, 
et  M.  Prestat  est  conduit  pap  conséquent  à  admettre  que  la  plaie  de 
la  moelle  s’est  cicatrisée. , 

m.  morel-lavallÉe  reconnaît  toute  la  valeur  de  l’excellent  mé¬ 
moire  de  M.  Prestat ,  et  demande  ensuite  quelques  renseignements. 
Il  désire  savoir  d’une  manière  précise  à  quelle  époque  M.  Prestat  a 
employé  l’électricité ,  et  il  se  pose  la  question  de  savoir  si  le  résultat 
heureux  obtenu  par  M.  Prestat  n’est  pas  plutôt  l’effet  du  temps  que 
celui  de  l’électricité.  Relativement  à  la  paralysie  du  rectum  dont 
M.  Prestat  a  parlé  comme  symptôme  observé  chez  son  malade  ,  il  ne 
saurait  l’admettre  sans  plus  ample  information.  Il  a  vu  très-souvent 
le  traumatisme  et  le  séjour  au  lit  amener  une  constipation  qu’il  re¬ 
garde  comme  un  bénéfice  de  nature,  et  il  n’a  jamais  pensé  qu’il  y  eût 
là  une  véritable  paralysie  du  rectum. 

M.  prestat  a  électrisé  au  bout  d’un  mois.  D’abord  il  a  porté  l’é¬ 
lectricité  loin  du  mal,  et  en  très-petite  quantité,  pendant  peu  de 
temps.  Vers'  la  fin  du  .traitement^  il  s’est  rapproché  de  la  moelle  épi¬ 
nière  en  procédant  avec  prudence.  En  suivant  cette  conduite ,  il  a 
voulu  gagner  du  temps.  Pour  lui ,  il  était  inutile  d’attendre  deux  ou 


trois  mois  et  même  plus  pour  ramener  le  mouvement.  Il  avait  peur 
de  l’atrophie  musculaire,  et  il  a  cherché  à  la  prévenir.  Eu  égard  à  la 
paralysie  du  rectum,  il  reconnaît  avec  M.  Morel-Lavallée  qu’il  y  a  eu 
plutôt  constipation  que  paralysie  réelle  du  rectum  ;  mais  il  persiste - 
à  reconnaître  qu’il  y  avait  paralysie  de  la  vessie. 

M.  debout.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que  dans  la  paralysie 
consécutive  à  la  lésion  de  la  moelle  épinière,  le  muscle  ne  répond  pas 
à  l’excitation  électrique  tant  que  la  moelle  n’est  pas  cicatrisée.  Or  , 
dans  l’observation  de  M.  Prestat,  l’électricité  ayant  provoqué  la  con¬ 
tractilité  musculaire,  il  pense  que  la  lésion  de  la  moelle  a  dû  être  peu 
considérable,  ou  bien  que  la  cicatrisation  s’est  opérée  avec  grande 
promptitude. 

M.  I'Iiestat  répond  que  dans  les  premiers  jours  l’excitation  du 
muscle  a  été  peu  prononcée  ,  que  le  muscle  s’est  peu  contracté  et  n’a 
répondu  que  lentement  à  l’agent  électrique. 

M.  chassaignac  reconnaît  au  fait  de  M.  Prestat  un  grand  intérêt, 
mais  c’est  précisément  pour  cela  qu’il  aurait  voulu  une  observation 
plus  rigoureuse.  Il  aurait  désiré  que  l’électricité  eût  été  employée 
d’abord  comme  moyen  de  diagnostic  vers  le  huitième  ou  le  dixième 
jour.  On  se  serait  ainsi  assuré  si  la  contractilité  électrique  existait 
réellement.  Quand  on  nJa  point  vu  la  moelle,  on  doit  avoir  des  doutes 
sur  la  nature  de  la  lésion.  Il  peut  y  avoir ,  en  effet ,  plusieurs  causes 
capables  de  produire  les  phénomènes  observés  chez  le  malade  de 
M.  Prestat.  Parmi  ces  causes,  on  peut  citer  la  compression  par  du 
sang  épanché ,  par  des  esquilles  osseuses  ou  par  des  corps  étran¬ 
gers,  etc. 

•  Quant  à  l’écoulement  du  liquide  dans  les  plaies  du  rachis",  on  ne 
saurait  l’assimiler  avec  celui  qui  a  lieu  par  l’oreille  dans  les  fractures 
du  rocher.  Dans  le  premier  cas,  les  enveloppes  de  la  moelle  sont  ou¬ 
vertes,  le  liquide  rachidien  s’écoule  ;  il  n’y  a  là  rien  d’extraordinaire, 
cela  peut  se  produire  facilement.  Mais  dans  le  second  cas ,  les  condi¬ 
tions  sont  différentes  ;  il  faut  que  l’aqueduc  de  Fallope  soit  fracturé  , 
que  la  dure-mère  soit  déchirée,  que  l’arachnoïde  soit  ouverte  au  même 
niveau.  Or  toutes  ces  conditions  sont  difficiles  à  réaliser  :  aussi  est-il 
plus  probable  que  dans  ce  dernier  cas  le  liquide  qui  s’écoule  n’est 
pas  le  liquide  céphalo-rachidien.  Du  reste,  il  ne  prétend  pas  faire  une 
critique  du  travail  de  M.  Prestat ,  qui  lui  paraît  être  au  contraire 
parfaitement  bon. 

M.  prestat  répond  qu’il  lui  est  bien  démontré  que  les  accidents  . 


observés  chez  son  malade  ne  peuvent  pas  être  rapportés  à  un  épan¬ 
chement  sanguin. 

M.  morel-lavallée  appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Prestat.  Un 
épanchement  sanguin  ne  peut,  en  effet,  se  produire  qu’avec  une  cer¬ 
taine  lenteur,  et  la  compression  qui  en  résulte  ne  se  manifeste  que 
quelque  temps  après  l’accident.  Les  accidents  étant  arrivés  ici  d’une 
manière  subite,  on  ne  peut  penser  à  l’existence  d’un  épanchement. 

m.  ciiassaignac  objecte  que  le  malade-de  M.  Prestat  n’a  pas  été 
observé  immédiatement  après  la  blessure,  et  dès  lors  il  se  croit  auto¬ 
risé  à  ne  pas  admettre  le  fait  comme  très-démonstratif. 

Le  travail  de  M.  Prestat  est  renvoyé  au  comité  de  publication. 

—  M.  le  prbsident  consulte  la  Société  sur  l’opportunité  de  la 
lecture  des  travaux  de  M.  Letenneur  (de  Nantes). 

Yu  l’heure  avancée,  la  Société  décide  que  cette  lecture  sera  ren¬ 
voyée  à  une  prochaine  séance. 

Le  secrétaire ,  Béraud. 


Séance  du  1 12  décembre  1860. 

Présidence  de  M.  Marjoliw. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  le  président  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Tharsyle 
Valette,  médecin  principal  de  2e  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Perpi¬ 
gnan,  membre  correspondant  de  la  Société. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Berchon,  chirurgien  de  1re  classe  de  la  marine,  chef 
des  travaux  anatomiques  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Rochefort, 
adresse  à  la  Société  un  mémoire  manuscrit  intitulé  :  De  l'emploi  mé¬ 
thodique  des  anesthésiques ,  et  principalement  du  chloroforme,  à  l’aide 
de  l’appareil  réglementaire  dans  le  service  de  santé  de  la  marine. 
(Commissaires,  MM.  Robert,  Richet,  Gosselin). 

—  M.  Laborie  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  son  mémoire 
intitulé  :  Histoire  des  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin.  Paris  ,  1860, 

—  M.  Cavasse  fait  don  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son  An¬ 
nuaire  général  des  sciences  médicales  pour  1859.  Paris,  1860,  in— 1 2. 
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—  M.  Larrey  fait  don  à  la  bibliothèque  de  la  Société  des  ouvrages 
suivants  : 

1°  Fabrice  d’Aquapendente,  Œuvres  chirurgicales  ; 

2°  Platner,  Institutiones  chirurgiœ  ; 

3°  Samuel  Cooper’s  Surgical  dictionnary; 

4°  Yerduc,  Traité  des  bandages  pour  les  fractures  et  les  luxations; 

5°  J.  Warren,  Surgical  observations  on  tumeurs  ; 

6°  W.  Lawrence, . Treatise  on  hernia. 

—  Le  conseil  de  lq  Société  pathologique  de  Londres  fait  parvenir  à 
la  Société ,  par  l’intermédiaire  de  M.  Giraldès ,  le  volume  XI  des 
Transactions  of  the  pathological  Society  of  London.  Londres,  1860, 
in-8°.  . 

—  M.  Debout,  à  propos  de  la  correspondance,  communique  le  fait 
suivant  : 

Cas  de  spina-bifida  occupant  la  région  dorso-lombaire,  traité  avec 
succès  par  l’excision  de  la  tumeur  ,  adressé  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  par  M.  Gigon  (d’Angoulême).  — Il  y  a  une  année  environ  M.  Hu- 
guier  présentait  à  la  Société  un  jeune  enfant  affecté  de  spina  siégeant 
à  la  région  sacrée  et  demandait  l’avis  de  nos  collègues  : 

4»  Sur  l’opportunité  de  l’intervention  de  l’art  dans  ce  cas  ; 

2°  Dans  le  cas  d’affirmative,  quelle  serait  celle  des  méthodes  cura¬ 
tives  à  laquelle  il  devrait  donner  la  préférence? 

Les  incertitudes  émises  par  quelques-uns  des  membres  quant  à  la 
valeur  des  diverses  méthodes  qu’on  a  appliquées  jusqu’ici; au  traite¬ 
ment  de  cette  affection,  ont  engagé  un  médecin  de  la  province,  M.  le 
docteur  Gigon,  à  adresser  à  la  Société,  par  le  canal  de  M.  Huguier, 
le  cas  d’un  garçon  de  quatorze  ans ,  entré  à  l’hôpital  d’Angoulême 
pour  un  spina-bifida  de  la  région  dorso-lombaire  qu’on  avait  opéré 
avec  succès  par  l’excision  de  la  tumeur. 

Les  spina  paraissant  d’autant  moins  dangereux  qu’ils  occupent  un 
point  plus  inférieur  du  rachis,  M.  Gigon  n’hésitait  pas  à  conseiller  à 
M.  Huguier  d’employer  le  même  traitement  chez  son  petit  malade. 
Notre  collègue  n’ayant  pas  revu  cet  enfant,  n’a  pas  cru  devoir  vous 
donner  connaissance  du  fait  de  M.  Gigon. 

La  proscription  que,  dans  mon  récent  rapport,  je  n’ai  pas  hésité  à 
faire  de  tous  les  procédés  d’excision,  des  tentatives  de  traitement  du 
spina-bifida,  ont  rappelé  à  la,  mémoire  de  M.  Huguier  la  communica¬ 
tion  du  médecin  d’Angoulême,  et  notre  collègue  m’a  remis  la  note  de 
M.  Gigon,  Le  nouveau  succès  obtenu  à  l’aide  de  l’excision  ne  saurait 
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modifier  mon  opinion  quant  aux  dangers  de  ce  mode  de  traitement, 
même  lorsque  la  tumeur  occupe  la  région  sacrée.  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  présence  des  éléments  nerveux  dans  la  tumeur  qui  constitue 
la  gravité  de  l’opération,  mais  surtout  l’ouverture  de  la  cavité  rachi¬ 
dienne,  dont  la  poche  n’est  qu’un  diverticulum. 

Du  reste,  le  récit  que  vous  adresse  le  médecin  de  l’hôpital  d’An- 
goulême  vous  permettra  de  trancher  la  question.  Les  faits,  alors 
même  qu’ils  n’ont  pas  la  valeur  que  leur  attribue  leur  auteur,  ne 
perdent’pas  toujours  pour  cela  leur  importance.  Dans  l’espèce ,  les 
cas  de  succès  prouvent  que  la  somme  de  traumatisme  que  les  mem¬ 
branes  rachidiennes  peuvent  tolérer  est  quelquefois  plus  considéra¬ 
ble  qu’on  le  pense.  Cette  constatation  vient  à  l’appui  de  l’opportunité 
de  l’essai  des  méthodes  curatives  dont  les  moyens  d’action  sont  plus 
inoffensifs. 

Ces  remarques  faites ,  nous  vous  donnons  communication  de  la 
lettre  de  M.  Gigon. 

La  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  sur  le  spina-bifida  m’a 
rappelé  un  fait  assez  curieux  du  même  genre,  qui  s’est  passé  sous 
mes  yeux  à  l’hôpital  d’Angoulème,  il  y  a  deux  ans. 

J’avais  vu,  il  y  a  déjà  longtemps ,  dix  ans  environ,  un  enfant  de 
trois  ou  quatre  ans,  fils  d’un  métayer  de  M.  le  professeur  Bouillaud, 
dans  la  commune  de  Roullet.  Cet  enfant  était  atteint  d’un  spina-bi¬ 
fida  de  la  colonne  vertébrale,  vers  la  dernière  vertèbre  dorsale;  il 
existait  dans  ce  point  une  tumeur  un  peu  piriforme  ,  grosse  comme 
la  moitié  du  poing,  à  large  pédicule  ;  par  le  toucher  on  constatait 
parfaitement  une  ouverture  qui  communiquait  avec  le  canal  rachi¬ 
dien  ;  la  compression  de  la  tumeur  faisait  refluer  un  peu-  de  liquide, 
car  celle-ci  diminuait  et  le  malade  accusait  de  la  douleur  le  long  du 
trajet  du  rachis.  L’enfant  marchait,  mais  avec  peine;  il  était  atteint 
d’un  double  pied-bot,  externe  ou  valgus,  et  les  articulations  des  deux 
pieds  me  parurent  mal  solides  ;  quand  le  malade  marchait,  ses  pieds 
vacillaient  dans  l’articulation.  La  santé  générale  était  bonne,  l’intel¬ 
ligence  intacte,  autant  qu’on  en  pouvait  juger  chez  un  enfant  de 
cet  âge. 

Cet  enfant  doit  certainement  avoir  été  vu  par  M.  Bouillaud,  car  il 
se  promenait, souvent  dans  la  cour,  devant  la  maison  d’habitation  du 
domaine,  Ses  parents  me  consultèrent  pour  savoir  s’il  fallait  faire 
quelque  chose  pour  le  débarrasser  de  sa  tumeur. 

J’avais  toujours  entendu  dire  par  les  maîtres  de  mon  temps,  et  cela 
est  Conseillé  dans  tous  les  livres,  qu’il  vaut  mieux  laisser  subsister 
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ces  tumeurs  que  de  les  opérer  par  un  moyen  quelconque,  et  surtout 
de  s’abstenir  des  injections  irritantes,  qui,  quelque  précaution  que 
l’on  prenne,  sont  bien  souvent  suivies  d’une  méningite  rachidienne, 
mortelle  ;  j’engageai  donc  les-  parents  de  l’enfant  à  temporiser. 

J’avais  depuis  perdu  ce  malade  de  vue,  lorsqu’il  y  a  deux  ans  je 
fus  demandé  en  consultation  avec  mes  collègues  de  l’hôpital  pour  voir 
ce  même  enfant.  Il  était  alors  âgé  de  quatorze  ans  ;  il  avait  beaucoup 
grandi  et  paraissait  intelligent  ;  ses  pieds  étaient  dans  le  même  état, 
mais  il  n’avait  pas  de  paralysie  ;  la  tumeur  du  dos  avait  beaucoup 
grossi,  elle  n’était  pas  moins  volumineuse  que  le  poing  d’un  adulte  ; 
elle  était  lisse  et  tenait  au  rachis  par  une  base  étroite,  de  telle  sorte 
qu’on  pouvait  l’isoler  du  rachis  en  pinçant  la  base  de  cette  tumeur  ; 
elle  était  fluctuante,  translucide  comme  une  hydrocèle  ;  il  ne  pou¬ 
vait  donc  pas  exister  de  doute  sur-  l’existence  d’un  liquide  transpa¬ 
rent  dans  sa  cavité. 

Cet  enfant  était  entré  depuis  quelques  jours  seulement  à  l’hôpital 
d’Angoulême.  On  délibéra  sur  les  moyens  à  employer  pour  le  débar¬ 
rasser  de  cette  grave  maladie.  L’injection  fut  écartée  à'  i’unanimité,  la 
tumeur  était  trop  volumineuse,  communiquait  trop  ouvertement  avec 
le  canal  rachidien. 

Une  longue  discussion  s’engagea  alors  pour  savoir  si  l’on  ne  pour¬ 
rait  pas  extirper  cette  tumeur,  et  on  finit  par  s’arrêter  à  ce  moyen, 
qui  fut  exécuté  quelques  jours  après.  Je  proposai  d’isoler  la  tumeur 
de  l’ouverture  du  rachis ,  à  l’aide  d’une  suture  entrecoupée  alterne 
placée  sur  la  base  pincée  de  la  tumeur,  d’après  un  procédé  qui  m’est 
particulier;  ce  moyen  ne  fut  pas  adopté. 

L’opération  fut  pratiquée  par  M.  Eyriaud,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital.  L^enfant,  couché  sur  le  ventre  dans  son  lit,  fut  anesthésié 
par  l’éther.  On  employa,  pour  la  section  du  pédicule,  l’écraseur  li¬ 
néaire  de  M.  Chassaignac,  je  ne  sais  trop  pourquoi;  c’était  peut-être 
par  crainte  de  l’hémorrhagie,  et  afin  de  pouvoir  faire  une  réunion  im¬ 
médiate  plus  exacte  sans  aucun  fil  dans  la  plaie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur  fut  coupée  ras  et  laissa  une  plaie  ovalaire 
dont  le  plus  grand  diamètre,  de  4  ou  S  centimètres,  était  dans  le  sens 
du  rachis,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas;  au  centre  on  remarquait  une 
ouverture  d’où  s’écoulait  un  liquide  transparent  ;  c’était  manifeste¬ 
ment  l’ouverture  du  canal  rachidien  ;  cette  ouverture  ne  pouvait  être 
couverte  par  la  pulpe  du  doigt  indicateur  et  devait  avoir  environ  2  cen¬ 
timètres  carrés  ;  les  bords  de  l’ouverture  étaient  osseux,  rugueux, 
sans  qu’il  y  existât  d’épine  saillante;  cette  ouverture  était  placée  dans 


l’écartement  des  lames  vertébrales  :  l’épine  n’existait  pour  ainsi  dire 
pas  ;  au  fond  on  voyait  la  moelle  épinière  enveloppée  de  l’arachnoïde  ; 
tout  ceci  fut  promptement  constaté,  et  dans  un  temps  beaucoup  moins 
long  que  je  ne  mets  à  l’écrire. 

Aussitôt  les  deux  bords  de  la  plaie  furent  affrontés  très-exacte¬ 
ment,  ce  que  permettait  du  reste  parfaitement  la  laxité  de  la  peau  ; 
trois  aiguilles  furent  passées  et  maintenues  à  l’aide  de  fils,  par  la  su¬ 
ture  entortillée.  •  ■ 

J’avoue  que  j’étais  singulièrement  inquiet  du  résultat,  et  que  l’air- 
qui  avait  pénétré  dans  le  canal  rachidien  me  faisait  redouter  une 
méningite  mortelle;  il  n’en  fut  rien.  Les  suites  de  l’opération  furent 
aussi  simples  que  possible.  Les  aiguilles  furent  retirées  successive¬ 
ment  quelques  jours  après  ;  on  soutint  la  .cicatrice  avec  des  bandelet¬ 
tes  de  sparadrap ,  et  quoique  la  cicatrisation  complète  ait  été  un  peu 
longue  à  s’opérer ,  tout  s’est  bien  terminé  ;  on  a  gardé  l’enfant  à 
l’hôpital  pendant  assez  longtemps  pour  bien  s’assurer  de  la  guérison, 
qui  a  été  complète.  Depuis  deux  ans  je  n’ai  pas  appris  qu’il  soit  sur¬ 
venu  rien  de  nouveau. 

La  tumeur  était  pleine  d’un  liquide  clair  et  transparent  ;  elle  était 
constituée  par  la  peau,  un  tissu  cellulaire  mince  et  lamelleux,  et  en¬ 
fin,  à  l’intérieur,  par  une  membrane  fibreuse,  que  j’ai  cru  être  la 
dure-mère  rachidienne. 

Il  me  semble  qu’il  serait  très-possible  de  pratiquer  la  même  opé¬ 
ration  à  votre  malade  ;  les  spina-bifida  du  sacrum  me  paraissent 
moins  dangereux  que  ceux  du  rachis ,  la  moelle  y  étant  en  contact 
beaucoup  moins  immédiat  avec  l’air,  après  l’ouverture  du  canal. 

J’ai  pensé  que  cette  observation  pourrait  avoir  quelque  intérêt  pour 
vous  et  la  Société  de  chirurgie,  et  je  me  suis  empressé  de  vous  la 
transmettre. 

M.  CAZEiYUX  considère  comme  mauvais  le  procédé  opératoire  em¬ 
ployé  dans  lè  fait  communiqué,  par  M.  Gigon  ;  il  eût  été  préférable 
de  placer  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  tumeur ,  avant  de  faire 
l’excision. 

M.  verneuh  lit  un  rapport  sur  une  observation  intitulée  Ab¬ 
sence  complète  du  vagin  avec  présence  de  ta  matrice  accomplissant  ses 
fonctions;  double  opération;  guérison;  par  M.  le  docteur  Patry,  de 
Sainte-Maure. 

M.  MARJOtiN  présente,  au  nom  de  son  collègue  M.  Barthez,  une 
tumeur  très-volumineuse ,  de  nature  cancéreuse,  développée  dans 
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l’ovaire  droit  chez  une  enfaht  de  onze  ans.  Observation  recueillie 
par  M.  Pouquet,  interne  du  service. 

C...  (Eugénie) ,  habituellement  pâle,  d’une  chétive  constitution, 
n’avait  jamais  été  sérieusement  malade  ;  elle -se  livrait  fréquemment  à 
la  masturbation,  et  c’est  en  vain  que  ses  parents  'avaient  lutté  pour 
lui  faire  perdre  cette  funeste  habitude. 

A  l’âge  de  neuf  ans,  pour  la  première  fois,  elle  perdit  du  sang  par 
la  vulve.  Le  fait  ayant  paru  étrange,  on  consulta  un  médecin,  qui 
constata  dans  la  fosse  iliaque  droite  l’existence  d’une  petite  tumeur. 
Aucun  traitement  sérieux  ne  fut  suivi ,  et  l’enfant  continua  ses  occu¬ 
pations  sans  les  interrompre  pendant  plus  de  dix-huit  mois,  ne  se 
plaignant  jamais  du  ventre,  n’éprouvant  même  aucun  malaise. 

Trois  fois  dans  ce  laps  de  temps,  à  des  intervalles  irréguliers,,  les 
règles,  ou,  pour  ne  rien  préjuger,  les  pertes  sanguines  se  reproduisi¬ 
rent,  ordinairement  peu  abondantes. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’août  de  cette  année,  après  une  chute, 
dit-on,  la  tumeur,  sans  cesser  d’ètre  indolente,  fit  des  progrès  ex¬ 
trêmement  rapides.  M.  le  docteur  Goupil,  médecin  des  hôpitaux,  qui 
a  vu  la  malade  au  mois  de  septembre,  peu  de  temps  par  conséquent 
après  l’accident  présumé,  et  qui  aujourd’hui  assiste  à  l’autopsie,  dé¬ 
clare  ne  pas  trouver  le  ventre  sensiblement  plus  volumineux  qu’à 
l’époque  de  son  premier  examen ,  opinion  d’ailleurs  confirmée  par  le 
témoignage  des  parents.  Il  est  donc  probable,  pour  ne  pas  dire,  plus, 
que  c’est  dans  l’espace  de  peu  de  temps  qu’une  petite  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  droite,  stationnaire  pendant  dix-huit  mois,  a  acquis  les 
énormes  proportions  que  nous  ferons  connaître  tout  à  l’heure. 

Vers  la  même  époque,  une  nouvelle  et  dernière  hémorrhagie  uté¬ 
rine  paraissait,  pour  durer  quinze  jours  environ.  La  santé  générale 
subissait  aussi  une  atteinte  profonde,  les  forces  diminuant  de  jour  en 
jour,  et  la  maigreur  déjà  très-prononcée  faisant  des  progrès  ef¬ 
frayants,  malgré  la  conservation  de  l’appétit.  Les  selles  sont  restées 
presque  toujours  normales,  quelques  rares  vomissements  ont  eu  lieu. 
Rien  de  particulier  n’a  été  noté  ni  dans  les  fonctions  urinaires  ni  dans 
les  fonctions  respiratoires. 

Le  8  novembre  1860,  C...  entreà  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  dans  le 
service  de  M.  Barthez,  salle  Sainte-Mathilde,  n°  26. 

La  taille  de  cette  enfant  est  de  147  centimètres,  et  bien  qu’elle  n’ait 
pas  plus  de  onze  ans,  elle  pn  paraît  avoir  au  moins  seize  à  dix-huit. 
Des  doutes  ayant  été  conçus’,  malgré  l’affirmation  des  parents  ,  l’acte 
de  naissance  fut  vérifié.  Un  teint  très-pâle ,  un  regard  languissant , 
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des  yeux  profondément  enfoncés  dans  leur  orbite ,  une  émaciation 
extrême,  sont  les  premiers  phénomènes  qui  frappent  l’observateur 
quand  on  aborde  la  malade.  Les  membres  semblent  réduits  à  leur 
squelette,  tandis  que  le  ventre,  déformé,  arrondi  et  bosselé  ,  fait  une 
saillie  considérable.  Du  pubis  à  l’appendice  xyphoïde,  à  sa  surfaee,  et 
sous  la  peau  amincie  et  distendue ,  se  dessinent  plusieurs  grosses 
veines,  qui,  naissant  au-dessous  de  l’ombilic,  s’élèvent  en  serpentant 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  semblent  se  rendre  de 
chaque  côté  dans  la  sous-clavière  par  un  tronc  unique,  quia,  peu  s’en 
faut ,  le  volume  du  petit  doigt.  Cette  circulation  supplémentaire ,  si 
remarquable,  fait  comprendre  l’absence  complète  d’œdème  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Enfin,  une  des  particularités. les  plus  saillantes  dans  l’habitus  de  la 
malade  est  le  développement  du  pubis,  couvert  de  poils  nombreux, 
tandis  que  les  mamelles  ,  entièrement  atrophiées  ,  sont  réduites  à  un 
petit  mamelon. 

L’énorme  tumeur  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  région  ab¬ 
dominale,  s’étendant  du  pubis  aux  hvpochondres,  est  visiblement  plus 
développée  du  côté  droit  ;  elle  est  d’une  forme  irrégulièrement  ovoïde, 
bosselée  ;  de  consistance  très-diverse  au  toucher,  elle  offre  une  fluc¬ 
tuation  non  douteuse  à  la  partie  supérieure,  au-dessous  et  à  gauche 
de  l’appendice  xyphoïde.  En  ce  point  existe  une  couche  de  liquide 
peu  épaisse,  qui  est  déplacée  facilement  par  une  légère  pression  de 
la  main,  et  au-dessous  de  laquelle  on  sent  un  corps  solide.  La  per¬ 
cussion  donne  une  matité  absolue  dans  presque  toute  l’étendue  de  la 
région  ;  la  matité  est  seulement  relative  du  côté  gauche.  A  l’épigas¬ 
tre,  ïe  son  est  tympanique.  L’intestin  est  donc  refoulé  à  gauche ,  et 
surtout  en  haut,  par  la  tumeur,  dont  les  dimensions  sont  les  suivantes  : 

Hauteur .  0,48  à  0,50 


Circonférence. 


Au-dessous  de  l’épine  iliaque .  0,80 

Au  niveau  de  l’ombilic.  ......  0,90 

—  de  l’appendice  xyphoïde.  .  .  0,82 


Le  foie  occupe  sa  place  dans  l’hypochondre  ;  on  sent  son  bord  in¬ 
férieur  au-dessous  des  cartilages  costaux  ;  il  est  un  peu  refoulé  du 
'côté  de  la  poitrine.  Il  est  de  toute  évidence  que  cet  organe  est  indé¬ 
pendant  de  la  tumeur. 
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Le  loucher  vaginal,  qu’on  pratique  sans  difficulté,  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

L’utérus,  d’un  volume  en  rapport  avec  le  développement  du  pubis  , 
est  à  droite  en  contact  avec  une  masse  énorme ,  <f  une  consistance 
élastique ,  qui  le  repousse  un  peu  du  côté  opposé  ,  et  qui  parait  être 
continue  à  la  tumeur  abdominale  ;  à  gauche,  l’utérus  est  parfaitement 
libre.  Le  col  est  très-peu  développé. 

La  malade  se  nourrit  encore  assez  bien  ;  elle  a  un  peu  de  diarrhée 
en  ce  moment. 

La  respiration  est  très-pure,  le  pouls  petit  et  fréquent. 

Quel  était  le  siège,  quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  Est-ce 
un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  ?  une  masse  cancéreuse  déve¬ 
loppée  dans  le  rein  ou  dans  l’ovaire?  une  grossesse  extra-utérine? 
Telles  étaient  les  trois  suppositions  qui  se  présentaient. 

La  consistance,  le  volume  de  la  tumeur,  l’âge  de  la  malade,,  étaient 
en  faveur  du  cancer,  malgré  l’absence  du  teint  jaune  spécial,  que 
M.  Barthez  n’a  d’ailleurs  jamais  rencontré  chez  les  jeunes  cancéreux. 
Il  y  a  deux  ans  à  peine  qu’une  tumeur  aussi  considérable ,  de  nature 
cancéreuse,  ayant  son  siège  dans  le  rein ,  a  été  observée  par  M.  Bar¬ 
thez  chez  un  petit  garçon  de  son  service.  Mais  ici  quélle  raison  de 
mettre  le  rein  en  cause ,  tandis  que  les  antécédents  obligeaient  pour 
ainsi  dire  à  faire  de  l’ovaire  droit  le  siège  de  la  tumeur?  Fallait-il 
donc  admettre  un  cancer  de  l’ovaire?  Mais  cette  affection  n’a  peut- 
être  jamais  été  observée.  En  définitive ,  on  s’arrêta  à  la  pensée  d’un 
kyste  ovarique  multiloculaire  contenant  des  liquides  de  consistance 
très-différente  et  formé  par  des  parois  d’une  grande  épaisseur  en  cer¬ 
tains  points. 

Pendant  les  trois  semaines  que  la  malade  a  passées  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  il  y  a  eu  peu  de  changement  dans  son  état  ;  la  diarrhée  a 
cessé  au  bout  de  quelques  jours,  mais  les  forces  ont  été  déclinant  ;  il 
est  survenu  un  érysipèle  de  la  face  qui  s’est  étendu  au  cuir  chevelu, 
et  qui  a  déterminé  la  mort  en  cinq  jours,  le  27  novembre  1860. 

L’autopsie  a  été  faite  trente  heures  enyiron  après  le  décès ,  en  pré¬ 
sence  de  MM.  Barthez,  Marjolin  et  Goupil. 

La  tumeur  a  été  enlevée  en  masse  de  la  cavité  abdominale ,  après 
avoir  été  séparée  delà  paroi  antérieure,  qui  lui  était  adhérente  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue.  En  haut  et  à  gauche  ,  là  où  les 
adhérences  n’existaient  pas,  il  y  avait  un  pçu  de  liquide  épanché. 

La  tumeur,  ainsi  isolée  et  débarrassée  par  la  dissection  des  anses 
intestinales  qui  l’encadraient  et  semblaient  faire  partie  de  sa  masse 
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par  suite  de  nombreuses  adhérences’,  Offrait  dans  la  partie  droite  et 
inférieure  une  grande  analogie  d’aspect  avec  les  circonvolutions  du 
cerveau  :  son  poids  était  de  8,500  grammes. 

On  voyait  nettement  à  sa  surface  un  grand  nombre  de  poches  dis¬ 
tinctes,  de  volume  très-variable  ,  et  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  tissu  cellulo-fibreux  facile  à  déchirer  avec  le  doigt.  Plusieurs  po¬ 
ches  ont  été  ouvertes;  les  unes  contenaient  un  liquide  clair  et  trans¬ 
parent  comme  de  l’eau  de  roche,  les.  autres ,  et  les  plus  nombreuses  , 
une  sérosité  jaunâtre  ;  enfin,  dans  quelques-unes  la  sérosité  était  lé¬ 
gèrement  colorée  en  rouge. 

A  la  partie  postérieure ,  les  kystes  étaient  plus  volumineux ,  moins 
nombreux  et  moins  serrés  les  uns  contre  les  autres  ;  dans  leur  inter¬ 
valle,  on  trouvait  une  grande  abondance  de  tissu  jaunâtre ,  filamen¬ 
teux,  sans  résistance  ,  et  ressemblant  à  des  fausses  membranes  im¬ 
bibées  de  sérosité. 

En  bas  et  à  droite,  dans  la  partie  de  la  tumeur  adhérente  s  la  fosse 
iliaque  ,  les  parois  des  kystes  avaient  une  épaisseur  considérable,  et 
étaient  formées  d’une  substance  pulpeuse,  comme  lardacée,  peu  vas- 
eulaire,  donnant  à  la  pression  du  couteau  un  suc  lactescent ,  en  un 
mot,  offrant  l’aspect  du  tissu  cancéreux  (encéphaloïde).  Après  une 
large  incision  pratiquée  dans  toute  l’épaisseur  de  la  masse,  les  carac¬ 
tères  dû  cancer  sont  devenus  évidents ,  le  tissu  que  nous  avons  dé¬ 
crit  plus  haut  étant  plus  vasculaire  et  plus  abondant  à  la  partie 
centrale  et  inférieure,  et  formant  une  masse  dans  laquelle  on  voyait 
des  poches  sanguines,  des  kystes  séreux  et  des  traces  nombreuses  de 
ce  tissu  jaunâtre,  filamenteux,  de  nature  douteuse. 

Le  point  important  était  de  savoir  le  siège  de  la  tumeur.  Or,  tandis 
que  les  annexes  de  l’utérus  étaient  faciles  à  reconnaître  à  gauche 
(ligament  rond,  trompe  utérine,  ovaire)  et  n’offraient  aucune  altéra¬ 
tion,  on  voyait  à  droite,  et  faisant  suite  au  ligament  de  l’ovaire  ,  une 
bande  fibreuse  dont  les  éléments  dissociés  allaient  s’épanouir  à  la 
surface  de  la  tumeur  et  plongeaient  dans  son  épaisseur  en  plusieurs 
points.  Quant  à  l’ovaire  même  ,  il  a  été  impossible  d’en  trouver  les 
plus  petits  vestiges. 

Une  partie  de  la  tumeur  a  été  soumise  à  l’examen  microscopique 
par  M.  Robin,  qui  a  eu  l’obligeance  d’adresser  à  M.  Barthez  la  note 
suivante,  que  je  transcris  fidèlement  et  sans  aucun  commentaire  : 

«  La  pièce  est  formée  de  tissu  cellulaire  avec  quelques  corps  fusi¬ 
formes,  constituant  une  trame  lâche  remplie  de  matière  amorphe , 
transparente. 
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»  Les  parties  jaunes  doivent  leur  coloration  à  un  dépôt  de  fines 
granulations  graisseuses,  très-abondantes.  Pas  de  trace  d’épanchement 
sanguin.  » 

On  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (année  4854, 
page  36)  une  observation  de  M.  Goupil  qui  offre  avec  celle-ci  une 
grande  analogie  ;  malheureusement  le  siège  précis  de  la  tumeur  n’est 
pas  indiqué. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  Legouest. 


Séance  du- 49  décembre  4 860. 

Présidence  de  M.  MarjOLIN  . 


Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précédente. 
correspondance. 

M.  le  docteur  Guerlain  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris , 
adresse  pour  le  concours  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  s'a  thèse 
inaugurale  intitulée  De  la  prostatorrhée  dans  ses  rapports  avec  la 
prostatite.  Paris,  4  860,  in-4°. 

—  M.  Debout  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  son  Mémoire 
sur  les  hernies  ombilicales  congénîales.  Bruxelles,  4860,  iri-4°. 

M.  Debout  fait  en  outre  don  à  la  Société  delà  collection  du  journal 
the  Lancet  pour  4  856  ;  2  vol.  grand  in-8°. 

La  Société  a  reçu  en  outre  : 

4°  Le  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique; 
4860,  n»  8. 

2°  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Gannat,  par  M.  le  docteur  Ch.  Laronde.  Gannat,  4  860,  in-8°. 

3°  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Besançon  pour  4  859. 

4°  P.  Sellheim.  liber  resection  des  Oberkiefers  amgeführt  von 
J.  F.  Heyfelder  ( Sur  les  résections  du  maxillaire  pratiquées  par  M.  J. 
F.  Heyfelder)  ;  thèse  inaugurale.  Dorpat,  4  860,  in-  8°. 

—  M.  Giraldès  dépose  sur  le  bureau ,  de  la  part  du  conseil  de  la 
Société  royale  médico-chirurgicale  de  Londres,  le  43e  vol.  des  Médico- 
chirurgical  transactions.  London,  4860,  in-8°. 
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—  M.  Larrey  fait  hommage  à  la  Société,  de  la  part  de  MM.  Sédillot 
et  Gaujot ,  d’un  ouvrage  intitulé  De  l’uréthrotomie  interne ,  observa¬ 
tions  recueillies  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Sédillot  par  M.  le 
docteur  Gaujot ,  médecin  aide-major  à  l’hôpital  militaire  de  Stras¬ 
bourg. 

—  M.  Houël  offre  en  hommage  à  la  Société  la  partie  des  observa¬ 
tions  recueillies  dans  le  service  de  Dupuytren  et  qui  lui  ont  été  re¬ 
mises  par  M.  Pigné.  Recueillies  par  quelques-uns  de  nos  maîtres  et 
de  nos  collègues,  pes  observations  sont  précieuses  en  ce  sens  qu’elles 
pourraient  jeter  quelque  jour  sur  la  pratique  de  Dupuytren  ,  qui  n’a 
pas  été  exposée  tout  entière  dans  les  leçons  orales  recueillies  sous  ses 
yeux. 

La  Société  nomme  une  commission  composée  de  MM.  Houël ,  Le- 
gouest,  Giraldès,  Yerneuil  et  Brpcat ,  pour  examiner  les  cahiers  d’ob¬ 
servations  offerts  par  M.  Houël. 

—  M.  le  président  annonce  la  présence  de  M.  Diday  (de  Lyon) , 
membre  correspondant  de  la  Société. 

—  M.  çoçlqn,  interne  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie ,  lit  l’ observa¬ 
tion  suivante  : 

Rupture  du  poumon  causée  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture 
sur  la  poitrine.  Epanchement  sanguin  dans  la  plèvre  et  pneumo¬ 
thorax  à  la  suite  de  cette  rupture.  Fractures  de  côtes  incomplètes 
(la  face  externe  est  seule  fracturée).  —  Alfred  B...,  âgé  de  treize  ans 

et  demi,  est  apporté,  le  3  décembre  4  860,  à  rhôpital  Sainte-Eugénie, 
dans  le  service  de  M.  Marjolin. 

Deux  heures  auparavant,  il  courait  auprès  d’un  camion  chargé  de 
trois  tonneaux  de  vin  ;  étant  tombé,  la  roue  de  la  voiture  lui  passa 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

A- la  suite  de  cet  accident,  il  n’y  eut  pas  de  perte  dé  connaissance, 
pas  de  vomissements  ni  de  crachement  de  sang. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus  lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital , 
c’est  la  gêne  de  la  respiration.  Couché  sur  le  côté  droit,  cet  enfant  ne 
veut  point  se  mettre  sur  son  séant  ni  se  coucher  sur  le  dos  ou  du 
côté  .gauche,  disant  qu’il  étouffe  dès  qu’il  n’est  plus  ‘couché  sur  le 
côté  droit;  la  respiration  est  anxieuse,  fréquente  et  s’entend  à  dis¬ 
tance.  Le  visage  est  pâle  ;  il  existe  qn  peu  de  tendance  au  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  ;  le  pouls,  d'qne  force  ordinaire ,  donne  420 
pulsations  par  minute. 

Seconde  série.  —  tome  i.  43 
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Nous  recherchons  tout  d’abord  s’il  existe  des  fractures  de  côtes , 
mais  nous  n’en  trouvons  aucun  indice. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax  est  une  contusion;  sur  le  dos  de 
la  main  droite  est  une  ecchymose,  probablement  due  à  la  chute  qu’a 
faite  ce  malade. 

L’auscultation  de  la  poitrine  fait  entendre  un  murmure  vésiculaire 
parfait  à  gauche,  mais  à  droite  on  entend  une  respiration  amphori¬ 
que  avec  tintement  métallique  dans  toute  l’étendue  du  poumon  ,  et 
tout  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière. 

Il  nous  est  impossible  de  percuter  le  côté  droit  du  thorax  ,  attendu 
que  l’oppression  est  extrême  lorsque  le  malade  n’est  pas  couché  sur 
ce  côté. 

Pas  d’emphysème  sous-cutané. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Le  malade  ne  souffre  pas  du  ventre  ;  il  n’y  a  pas  de  contusion  sur 
l’abdomen. 

Le  pneumothorax  et  les  caractères  négatifs  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  nous  font  diagnostiquer  une  déchirure  du  poumon  sans  autre 
lésion  apparente. 

Le  pouls  étant  assez  fort,  nous  pratiquons  une  saignée  de  300  gram¬ 
mes  pour  prévenir  une  réaction  inflammatoire  trop  intense  et  pour 
diminuer  l’oppression.  Pas  d’amélioration  bien  marquée  après  cette 
émission  sanguine.  Sinapismes  sur  les  membres  inférieurs. 

Pendant  toute  la  nuit  du  3  au  4  décembre,  l’oppression  est  toujours 
très-grande  ;  le  malade  est  agité. 

Le  4,  même  état  que  la  veille;  respiration  anxieuse,  fréquente; 
60  respirations  par  minute.  Pouls  à  1 40 ,  toujours  d’une  force  ordi¬ 
naire.  Pas  de  rétention  ni  d’incontinence  d’urine.  Le  malade  demande 
à  aller  à  la  selle.  Pas  de  sang  dans  les  urines  ni  dans  les  garde-robes. 
Pas  d’insensibilité  de  la  peau  ;  aucun  signe  de  paralysie.  A  l’ausculta¬ 
tion,  mêmes  signes  que  la  veille. 

M.  Marjolin  prescrit  deux  saignées ,  une  le  matin ,  une  autre  le 
soir,  de  200  grammes  chacune  ;  sinapismes  aux  membres  inférieurs  ; 
ventouses  sèches  au  creux  de  l’épigastre. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5,  le  malade  repose,  et  le  6  au  matin  il  paraît 
un  peu  mieux.1  Les  traits  de  la  face  sont  moins  tirés.  L’oppression  ce¬ 
pendant  est  toujours  grande  ;  56  respirations  par  minute,  et  \  40  pul¬ 
sations.  On  n’entend  plus  de  respiration  amphorique  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax  (  côté  droit  ) ,  mais  seulement  en  arrière  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  Dans  le  tiers  inférieur,  on  entend  une  respira- 
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tion  soufflante  ;  lorsque  le  malade  parle  ou  tousse ,  on  perçoit  encore 
du  tintement  métallique  en  arrière,  à  l,a  partie  supérieure  du  côté 
droit.  —  Un  purgatif;  des  ventouses  sèches  à  l’épigastre  et  des  sina¬ 
pismes  aux  membres  inférieurs. 

Dans  la  journée  du  5,  l’oppression  est  de  plus  en  plus  grande  ;  le 
malade  est  agité ,  a  du  délire ,  et  succombe  à  six  heures  de  l’après- 
midi. 

Autopsie ,  faite  60  heures  après  la  mort.  —  Contusion  avec  ecchy¬ 
mose  sur  le  dos  de  la  main  droite  et  sur  le  devant  de  la  poitrine. 

Nous  disséquons  couche  par  couche  les  parties  molles  qui  recou¬ 
vrent  les  côtes,  et  nous  trouvons  du  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  inter-musculaire.  A  la  face  externe  des  troisième 
et  quatrième  côtes  gauches  et  de  la  troisième  côte  droite ,  sont  de 
petits  épanchements  sanguins  ;  il  n’y  a  pas  de  déchirure  du  périoste. 
Toutefois,  ces  côtes  présentent  au  niveau  des  caillots  sanguins  un  peu 
de  mobilité  anormale.  On  peut  les  déprimer  de  manière  à  former  une 
légère  concavité  à  la  face  externe  ;  mais  cette  mobilité ,  je  le  répète , 
est  extrêmement  peu  prononcée. 

Nous  ouvrons  ensuite  le  thorax ,  et  nous  ne  trouvons  rien  dans  la 
plèvre  gauche.  Le  poumon  gauche  est  parfaitement  sain. 

Aussitôt  que  la  cavité  pleurale  du  côté  droit  est  ouverte,  il  se  pro¬ 
duit  un  sifflement  très-marqué  tenant  à  .l’issue  du  gaz.  A  la  partie 
inférieure  de  cette  cavité ,  est  une  notable  quantité  de  sang,  au  moins 
200  à  300  grammes.  La  plèvre  costale  et  la  plèvre  pariétale  sont  re¬ 
couvertes  de  fausses  membranes  ayant  déjà  une  certaine  épaisseur, 
mais  très-molles,  et  à  coup  sûr  récemment  formées.  En  arrière,  il 
existe  un  commencement  d’adhérence  des  deux  plèvres. 

Sur  le  bord  antérieur  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  tout  près 
de  la  scissure,  est  une  déchirure  ayant  au  moins  \  centimètre  de  pro¬ 
fondeur.  Il  existe  une  autre  déchirure  du  poumon  à  l’union  du  lobe 
supérieur  avec  le  moyen,  ce  qui  rend  la  scissure  qui  sépare  ces  deux 
lobes  plus  profonde  qu’elle  ne  devrait  l’être.  Déjà  des  fausses  mem¬ 
branes  nouvellement  formées  font  adhérer  ces  deux  lobes. 

Des  infiltrations  sanguines  existent  également  dans  le  médiastin 
antérieur,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  gros  vaisseaux  de  cette 
région;  mais  on  ne  voit  aucune  déchirure  de  ces  vaisseaux,  déchi¬ 
rure  qui  n’eût  pas  permis  au  malade  de  vivre  encore  quarante-huit 
heures  après  l’accident. 

Les  troisième  et  quatrième  côtes  gauches  et  la  troisième  côte  droite 
sont  fracturées  incomplètement,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  après 
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les  avoir  séparées  du  périoste  et  des  autres  parties  molles  ;  la  face 
externe  est  seule  fracturée;  la  plèvre  costale  n’est  nullement  déchirée, 
ce  qui  explique  pourquoi  il  ne  s’est  pas  produit  d’emphysème  sous- 
cutané.  La  déchirure  du  poumon  n’a  donc  pas  été  causée  par  les  frag¬ 
ments  de  la  côte  (Jroite,  car  ces  fragments  auraient  trayerséla  plèvre 
costale  avant  dp  dé.cjnrer  Jg  ppumon.  Qr,  i*  plèvre  costale  n’est 
point  lésée;  la  face  interne  de  la  côte  n’est  nullement  fracturée,  et 
cet  os ,  ayant  sa  courbure  normale,  ne  forme  point  d’angle  saillant  en 
dedans. 

Du  côté  gauche ,  les  troisième  et  quatrième  côtes  sont  fracturées 
seulement  à  leur  face  externe,  comme  la  troisième  côte  droite.  Il  n’y 
a  pas  de  lésion  du  poumon  ni  de  la  plèvre  gauches. 

Réflexions.  —  Nous  avions  donc  affaire ,  daps  ce  pas,  à  une  rup¬ 
ture  dp  poumon  semblable  aux  ruptures  du  foie  sans  fractures  de 
côles.  Mais  tandis  que  (es  ruptures  du  foje  se  rencontrent  assez 
souvent,  }gs  ruptures  du  poumon  sont  extrêmement  rares. 

jCgfte  observatipn  explique  la  rareté  des  fractures  de  côtes  pendant 
l’enfance,  en  nous  montrant  que  ces' arcs  osseux  soumis  à  des  pres¬ 
sions  considérables  ne  se  rompent  pas  cpmpléteinent. 

D’autres  faits  dans  jn  scienpe  doivent  être  rapprochés  de  celui-ci ,  et 
repdent  aussi  parfaitement  compte  de  ja  rareté  de  cette  fracture  dans 
le  jeune  âge  ;  tel  est  cghji  de  cet  enfant  de  yingt-six  mois,  sur  la  poi¬ 
trine  duquel  avait  passé  et  repassé  une  roue  de  voiture  chargée  de 
cinq  personnes,  sans  qu’il  fût  possible  à  Ambroise  Paré,  qui  rapporte 
cette  observation ,  de  trouver  aucun  signe  de  fracture  [1  ). 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

H.  danïAiï.  Il  n’est  pas  extrêmement  rare,  vous  le  savez ,  Mes¬ 
sieurs  ,  que  les  femmes  enceintes  aient  des  écoulements  aqueux  par 
la  vulve  dans  les  dernières  semaines ,  et  même  dans  les  derniers 
mois  de  leur  grossesse.  C’est  ce  qu’on  désignait  autrefois  sous  le  nom 
de  fausses  eaux,  et  qu’on  décrit  maintenant  sous  le  nom  d ’hydror- 
rhéè  ou  de  métrorrhée  des  femmes  enceintes.  Toutes  les  anciennes  hy¬ 
pothèses  proposées  pour  expliquer  ces  écoulements  ont  été  écartées, 
ét  depuis  les  travaux  de  Nægelé  et  de  son  école,  on  est  générale¬ 
ment  d’accord  sur  leur  origine.  On  admet  qu’ils  proviennent  de  l’ac¬ 
cumulation  d’un  liquide  sécrété  par  l’utérus  entre  la  face  externe  des 
membranes  et  la  face  utérine  correspondante,  liquide  qui  s’échappe 


(1)  Ambroise  Paré,  édit.  Malgaigne,  t.  III,  p.  489. 
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de  temps  en  temps,  gotftte  à  goutte;  ou  par  jets  plus  ou  moins  forts. 
On  est  à  peu  près  unanime  pour  ne  pas  considérer  .le  liquide  qui 
s’écoule  dans  ce  cas,  comme  lè  liquide  amniotique  lm-mème:  Næ¬ 
gelé  (Geil,  De  hydrorrheâ  uteri  gravidarum,  1822,  p.  6)  dit  positive¬ 
ment  qu’on  ne  connaît  pas  un  seul  cas  où  l’on  ait ,  après  la  déli¬ 
vrance,  trouvé  les  membranes  rompues  dans  un  point  éloigné  de  la 
grande  ouverture  qui  avait  donné  passage  au-  fœtus. 

Un  fait  très-intérèssant  observé  par  M.  Dubois,  partisan  des  idées 
de  Nægelé,  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  source  de  l’écoulement  en 
dehors  de  la  cavité  amniotique.  Unë  femme  reçue  à  la  Clinique  avec 
des  écoulements  aqueux;  incolores,  reparaissant  à  intervalles  rappro¬ 
chés,  continua  de  perdre  ainsi  juSqu’à  la  fin  de  sa  grossesse.  Son  en¬ 
fant  était  mort  et  putréfié,  et  le  liquide  amniotique ,  tomme  on  le 
voit  souvent  en  pareil  cas,  était  de  Couleur  rosée. 

Est-ce  à  dire  qüè  les  écoulements  dont-  il  s’agit  ne  proviennent  ja¬ 
mais  du,  liquide  amniotique  lui-même  ?  Nægelé  a  bien  pu  faire  dire, 
en  1822,  à  Geil  ce  que  nous  avons  rapporté  plus  haut.  Mais  en  4832, 
Ingleby  [On  uterine  hemorrh.,  p.  29,  note)  a  cité  le  cas  d’une  femme 
qui,  à  six  mois  de  grossesse,  offrant  les  symptômes  d’un  hydramnios, 
eut  une  rupture  subite  des  membranes  pendant  la  nuit,  et  à  partir  de 
cette  époque  perdit  tous  les  deux  ou.  trois  jours  un  demi-litre  à  un 
litre  de  liquide  amniotique;  Après  chacun  de  ces  écoulements,  les  di¬ 
verses  parties  du  fœtus  devenaient  parfaitement  distinctes  et  re¬ 
connaissables  à  travers  les  parois  abdominales  et  utérines.  L’enfant 
naquit  à  terme,  et  après  la  délivrance  on  constata  que ,  outre  l’ou¬ 
verture  au  centre  des  membranes  qui  avait  livré  passage  au  fœtus,  il 
y  en  avait  une  autre ,  circulaire ,  très-distincte  ,  au  bord  même  du 
placenta. 

M.  Dubois  m’a  rapporté  avoir  observé  chez  une  de  Ses  Clientes  un 
cas  qu’il  avait,  juScjü’ après  la  délivrance,  considéré  cOriimè'  ùn  cas 
d’hÿdrorrhée ,  et  qu’il  rèèonhùt  alors  être  üh  eiemple  rate  d’écoule¬ 
ment  très-prolongé  de  liquide  amniotique  avant  l’accoùchement.  Ou¬ 
tre  la  grande  ouverture  des  membranes ,  il  y  avait  à  une  grande  dis¬ 
tance  ube  autre  huvértufé,  petite,  circulaire;  à  contours  réguliers  et 
comme  cicatrisée;  M.  Dubois  ü’hésita  pàs  à  penser  que  c’éfait  par 
cette  ouverture  qu’avaient  eu  lieu  les  écoulements  d’ea  chez  sa 
cliente. 

J’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  in  nouvel 
exemple,  le  troisième  connu ,  je  crois,  d’une  petite  ouverture  dés 
membranes  formée  très-loin  dé  celle  qui  s’est  opérée  lors  del’accou- 
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chement,  et  ayant  donné  lieu  pendant  cinquante-six  jours  à  un  écou¬ 
lement  presque  continuel  de  liquide  aqueux. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entrée  à  la  Ma¬ 
ternité  le  29  novembre  dernier.  Primipare,  enceinte -de  sept  mois  et 
demi,  M...  déclara  qu’elle  perdait  de  l’eau  presque  constamment,  et 
surtout  au  moindre  mouvement,  depuis  le  1 8  octobre.  Après  l’accou¬ 
chement,  qui  eut  lieu  le  4  2  décembre,  à  huit  mois,  qui  fut  simple, 
court,  et  eut  pour  résultat  la  naissance  d’un  enfant  bien  portant ,  on 
constata  ce  qui  suit  :  le  placenta,  dont  la  forme  est  en  raquette,  était 
inséré  à  peu  de  distance  de  l’orifice,  ce  que  démontre  la  rupture 
très-près  de  son  bord  des  membranes  pour  le  passage  du  fœtus. 

Dans  un  point  presque  diamétralement  opposé  à  cette  grande  ou¬ 
verture  ,  il  en  existe  une  autre  très-petite ,  de  5  à  6  millimètres  de 
diamètre,  circulaire,  â  contours  très-réguliers  et  comme  cicatrisée.  C’est 
celle  que  j’ai  l’honneur  de  mettre  sous  vos  yeux.  C’est  elle  certaine¬ 
ment  qui  a  donné  issue  au  liquide  que  la  femme  a  rendu  par  la  vulve 
pendant  les  56  derniers  jours  de  sa  grossesse ,  et  qui  n’était  que  le 
liquide  amniotique  lui-même.  J’ajoute  que  celui  qui  s’est  écoulé  au 
moment  de  la  rupture  des  membranes  lors  de  l’accouchement  a  paru 
être  en  quantité  ordinaire  ;  cette  quantité  a  été  évaluée  approximati¬ 
vement  à  400  grammes.  * 

Voici  donc,  en  résumé ,  trois  cas  qui  démontrent ,  contrairement  à 
l’opinion  de  Nægelé  généralement  adoptée ,  que  tous  les  cas  de  mé- 
trorrhée  des  femmes  grosses  n’ont  pas  l’origine  qui  leur  est  assignée 
depuis  les  travaux  du  professeur  d’Heidelberg. 

M.  de  beaufort,  sur  l’invitation  de  M.  Larrey,  présente  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  un  bras  artificiel  qu’il  a  déjà  soumis  à  l’examen  de 
la  Société,  le  25  décembre  1859. 

A  cette  époque  l’appareil  n’était  pas  encore  muni  de  la  main  arti¬ 
ficielle  que  M.  de  Beaufort  a  inventée  pour  compléter  son  système 
de  prothèse  du  membre  supérieur. 

Cette  main  est  mise  en  mouvement  par  une  courroie  dont  la  dispo¬ 
sition  est  telle  que  l’ampliation  du  thorax  dans  l’inspiration  suffit  pour 
déterminer  l’action  des  doigts,  qui  fonctionnent  dans  un  ordre  déter¬ 
miné. 

L’index  peut  être  étendu  isolément  ;  les  trois  autres  doigts  s’éten¬ 
dent  ensuite  simultanément  ;  le  pouce  enfin  est  porté  dans  l’abduc¬ 
tion. 

M.  A.  L... ,  pianiste,  amputé  de  l’avant-bras  par  M.  Larrey  en 


1856,  se  sert  de  cet  appareil  avec  beaucoup  de  dextérité  et  d’intelli¬ 
gence. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Legouest. 


Séance  du  26  décembre  1860. 

Présidence  de  M.  Masjolis. 


Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précédente. 

RAPPORT. 

M.  GtiERSANT  lit  un  rapport  sur  les  travaux  adressés  à  la  Société 
de  chirurgie  par  M.  le  docteur  Beaupoil,  médecin  à  Ingrandes  (Indre- 
et-Loire),  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM,  Guersant, 
Laborie  et  Yerneuil. 

Messieurs , 

Chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  les  travaux  de  M.  le  docteur 
Beaupoil,  je  dois  dire  d’abord  que  notre  confrère  nous  a  adressé  deux 
observations  purement  chirurgicales ,  et  ensuite  un  travail  composé 
de  plusieurs  observations  de  diphthérie,  qui  sont  plutôt  du  do¬ 
maine  de  la  médecine. 

Sa  première  observation  chirurgicale  est  un  fait  de  luxation  du 
coude  avec  décollement  des  épiphyses  inférieures 'de  l’humérus. 

Le  sujet  dé  cette  observation  est  un  garçon  de  huit  ans,  habituelle¬ 
ment  d’une  bonne  santé,  qui,  voulant  franchir  une  haie,  tomba  sur 
le  coude.  M.  Beaupoil  constata  chez  le  blessé  les  symptômes'  d’une 
luxation  du  coude  avec  décollement  des  épiphyses  inférieures  de 
l'humérus.  Rien  que  de  très-ordinaire  dans  cette  luxation ,  les  symp¬ 
tômes  sont  ceux  qu’on  rencontre  le  plus  ordinairement  :  la  réduction 
est  facile  ;  le  traitement  par  l’eau  froide,  joint  à  l’immobilité ,  amène 
la  guérison  ;  seulement  nous  reprochons  à  notre  confrère  de  ne  pas 
indiquer  dans  son  observation  la  position  qu’il  a  donnée  au  bras  de 
son  malade  pendant  le  temps  du  traitement,  position  si  importante  si 
le  bras  venait  à  s’ankyloser,  comme  cela  arrive  assez  souvent  à  la 
suite  de  ce  genre  d’accident.  Notre  confrère  s’étonne  de  trouver  en¬ 
core  de  la  gêne  dans  les  mouvements  au  bout  d’un  mois ,  il  demande 
si  cela  est  particulier  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  luxation  et  décolle- 


ment  épiphysaires  :  cela  s’observe  presque  constamment  dans  toutès 
les  lésions  traumatiques  du  coude ,  et  j’ai  constaté  chez  des  enfants 
qu’il  fallait  souvent  plusieurs  mois  avant  que  les  mouvements  fussent 
parfaitement  et  régulièrement  rétablis. 

Une  secondé  observation  chirurgicale  envoyée  très-récemment  par 
M.  le  docteur  Beaupoil  est  un  cas  de  polype  de  l’urèthre  chez  la 
femme. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  tihe  jeune  fèmme  mariée  depuis 
quelques  mois  ;  notre  confrère,  après  une  description  exacte  de  cette 
petite  tumeur,  qu’il  distingue  parfaitement  bien  de  la  chute  de  la  mu¬ 
queuse  du  canal  de  l’urèthre,  se  décide  à  débarrasser  sa  malade  par 
la  ligature  ;  il  se  sert,  pour  passer  le  fil  autour  du  pédicule ,  de  deux 
longues  aiguilles  à  passer  delà  laine;  il  les  garnit  d’un  fil  dé  soie  ciré 
et  les  introduit  dans  le  canal,  de  manière  à  porter  le  fil  en  arrière  du 
polype;  il  en  fait  la  ligature  et  arrête  l’écoulement  de  sang  qui  avait 
ëu  lieti  pendant  la  manoeuvre  à  ia  surface  du  polype;  il  appliqué  des 
compressés  iihbibées  d’ëaü  froide,  et  le  lendemain  la  tümeür  parais-’ 
sait  flétrie  et  tomba  alü  iriomént  où  OU  voulait  serrèr  dé  nouveau  le 
fil.  M.  Beaupoil  cite  ce  fait  comme  étant  un  véritable  cal  de  polype 
de  l’urèthre  ;  le  moyen  qu’il  a  employé  pour  en  faire  la  ligature  est 
simple  et  ingénieux. 

Il  nous  reste  maintenant,  Messieurs ,  à  vous  rendre  compte  de  la 
deuxième  partie  de  la  communication  adressée  à  la  Société  par  M.  le 
docteur  Beaupoil. 

Il  s’agit  ici  de  la  diphthérie,  qui  intéresse  tout  à  la  fois  la  médecine 
et  la  chirurgie;  Exerçant  la  médecine  dans  le  département  d’Indre- 
et-Loire,  là  où  la  diphthérie  n’a  pas  cessé  de  sévir  depuis  l’époque  à 
laquelle  notre  savant  maître  M.  Bretonneau  réunissait'  les  premiers 
faits  destinés  à  son  admirable  ouvragé ,  M.  Beaupoil  s’est  trouvé 
mainte  et  mainte  fois  à  même  d’observer  le  croup  et  l’angine  couen- 
neuse;  mais  placé  dans  des  conditions  toutes  particulières,  c’est  sur¬ 
tout  l’influence  contagieuse,  la  durée  de  l’incubation  de  la  diphthérie, 
que  notre  confrère  a  cherché  à  déterminer. 

Dans  un  village,  dans  une  habitation  isolée;  on  peut  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  d’une  maladie  contagieuse,  alors  que  dans  une  grande 
ville,  au  contraire,  les  recherches  de  cette  nature  sont  au  moins  d’une 
extrême  difficulté. 

Exposons  rapidement  les  faits  des  huit  observations,  dont  trois  sui¬ 
vies  de  mort,  que  nous  adresse  M.  Beaupoil. 

La  famille  L...  habitait  en  1859  une  maison  isolée  située  strie  som¬ 
met  d’un  coteau  dominant  toute  la  vallée  d’ingrandes. 
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Le  19  juiljet,  la  fille  pi&jffqcy  J....,  jjgéfl  de  pnze  ans  pj,  demeurant 
à  Rigny,  vidage  où  régnât  jjpe  épidémie  de  diphtérie,  est  ramenée 
chez  ses  parents. 

Depuis  la  yeill.e  plie  pes§pp|ai|  leg  prpipières  atteintes  dp  croup; 
trois  jours  après,  notre  confrère,  qui  lui  donnait  d,es  soips,  coptrapte 
la  diphthérie.  A  dater  de  ce  jour  jusqu’au  19  août,  de  tous  ceux  qui 
habitent  cette  maison,  la  mère  échappe  seule  à  la  maladie. 

Dans  ces  circonstances.  Messieurs ,  ja  cqntagion  est  évidente  ;  CJ.ér 
mence  L...  quitte  un  villagp  où  règne  épidérniquement  la  diphtjiérie; 
elle  arrive  chez  ses  parents  malade  du  croup,  et  quelgups  jours  plps 
tard,  à  l’exception  d’une  seule  personne,  tous  les  membres  de  la  fa¬ 
mille  et  le  médecin  qui  les  soigne  sont  frappés  de  lg  maladie. 

Pendant  <jue  ces  fait?  se  passaient  aq  Pe§pé,  où  habitat  Ja  famille 
L...,  aucun  autre  pas  de  croup  ou  d’pginç  cougqnpuse  n,e  s’étajt  dér 
èlaré  pt  ne  s’est  d^ciaré  d'ans  les  environs  d’ingrandes ,  sur  |a  rive 
droite  de  la  Loipe. 

Pour  nous  qui  ne  doutons  pas  du  pouvoir  pQpjagiepx  dé  la  diphthé¬ 
rie,  ce  sont  des  exemples  de  plus  à  ajouter  à  tous  ceux  que  nous 
avons  pu  observer,  et  dont  je  souvenir  cruel  est  toujours  présent  à 
nos  esprits. 

Nous  avons  maintenant  à  examiner  une  autre  question. 

Notre  confrère  reçoit  sur  le  visage  des  détritus  diphthériques,  lan¬ 
cés  par  un  violent  effort  de  toux.  Il  en  ressent  l’impression  dans  les 
yeux  et  sur  les  lèvres  ;  le  lendemain  une  fausse  membrane  existait 
sur  le  pilier  droit  du  voile  du  palais;  y  a-t-il  eu  là  infection  par  ccm- 
tact  direct  ?  Nous  avons  peine  à  admettre  cette  supposition.  M.  le 
docteur  Beaupoil  eut  soin  d’essuyer  immédiatement  lè  visage  et  les 
lèvres  à  l’aide  de  son  mouchoir  ;  le  contact  des  pseudo-membranes 
fut  donc  momentané,  et  enfin  ce  ne  fut  pas  sur  lès  lèvres,  mais  sur 
le  pilier  droit  du  voile  du  palais,  que  la  diphthérie  se  manifesta.  Si  la 
diphthérie  eût  été  le  résultat  de  l’infection  par  contact  direct,  la  ma¬ 
ladie  eût  dû  commencer  par  la  bouche,  par  les  lèvres,  qui  avaient  été 
contaminées  ;  les  expériences  faites  par  M.  Trousseau,  celles  faites 
par  le  docteur  Peter  sur  lui-même,  prouvent  au  moins  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à  inoculer  la  diphthérie. 

Notre  confrère,  en  donnant  des  soins  à  une  malade  atteinte  de 
croup ,  se  trouvait  dans  des  conditions  qui  expliquent  suffisam¬ 
ment  la  transmission  de  la  maladie,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  re¬ 
cours  à  l’infection  par  contact  direct. 

Ajoutons  enfin  que  le  sujet  de  l’observation  VJ? ,  enfant  de 
dix-sept  mois,  encore  allaité  par  sa  mère,  fut  atteint  d’angine  couen- 
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neuse  avec  croup,  et  succomba  rapidement  ;  et  cependant  la  mère, 
qui  ne  cessa  de  donner  des  soins  à  ses  enfants ,  qui  en  outre ,  en 
donnant  le  sein  à  son  dernier  né,  se  trouvait  exposée  à  la  contagion 
par  contact  direct  de  la  bouche  du  malade  sur  son  sein  ,  échappa 
seule  à  l’influence  épidémique. 

Un  autre  point  que  notre  confrère  a  cherché  à  élucider  est  la  durée 
de  l’incubation;  malheureusement  on  ne  peut  arriver  à  un  calcul  bien 
exact;  en  effet,  la  maison  habitée  par  la  famille'  L .  ne  se  com¬ 

posant  que  de  deux  chambres  contiguës,  l’isolement  de  la  malade  at¬ 
teinte  la  première  fut  complètement  illusoire  ;  on  ne  peut  donc  savoir 
si  c’est  dès  le  premier  contact  que  se  gagna  la  maladie,  ou  si  ce  fut 
quelques  jours  plus  tard;  disons  seulement  qu’ayant  commencé  à 
donner  ses  soins  le  1 9  juillet,  M.  le  docteur  Beaupoil  fut  atteint  de 
diphlhérie  le  22  de  ce  mois,  c’est-à-dire  trois  jours  après ,  et  qu’une 
sœur  aînée,  la  dernière  attginte ,  le  fut  le  19  août,  C’est-à-dire  un 
mois  après  le  début  de  l’épidémie  ;  l’incubation  aurait  donc  oscillé 
entre  trois  et  trente  jours. 

Si  nous  consultons  la  thèse  de  M.  le  docteur  Peter ,  ancien  interne 
distingué  de  l’hôpital  des  Enfants ,  nous  trouvons  que  d’après  ses  re¬ 
cherches  l’incubation  dans  la  diphthérie  varierait  entre  deux  et  quinze 
jours  ;  elle  serait  le  plus  souvent  de  deux  à  huit  jours  :  ces  faits  sont 
loin  de  concorder.  Mais,  nous  le  répétons,  les  communications  entre 
les  malades  et  ceux  qui  ne  l’étaient  pas  encore  ayant  été  continues , 
on  ne  peut  savoir  à  quelle  époque  chaque  personne  a  pu  être 
infectée. 

Un  fait  intéressant  qui  résulte  des  observations  de  M.  le  docteur 
Beaupoil,  et  qui  a  été  signalé  par  MM.  Blache ,  Roger  et  par  nous- 
même,  c’est  la  variété  que  présente  la  diphthérie  dans  une  -même 
épidémie  ;  c’est  ainsi  que  chez  des  malades  placés  dans  les  mêmes 
conditions  de  contagion  on  observe,  comme  dans  toutes  les  affections 
contagieuses,  chez  les  uns  une  angine  couenneuse  grave  avec  plaques 
pseudo-membraneuses  épaisses  ,  chez  d’autres ,  au  contraire,  dans  la 
même  épidémie,  dans  les  mêmes,  circonstances ,  la  diphthérie  est  des 
plus  bénignes.  Sur  les  huit  observations  de  M.  le  docteur  Beaupoil, 
deux  des  malades  n’eurent  qu’une  angine  couenneuse  commune,  tan¬ 
dis  que  chez  les  autres  la  diphthérie  prit  un  caractère  d’une  excessive 
gravité.  Dans  l’observation  IVe,  une  diphthérie  maligne  amena  la  mort 
en  trois  jours. 

Notons  enfin  que,  dans  l’observation  IIIe,  les  fausses  membranes 
étaient  d’un  gris  jaunâtre,  d’aspect  lardacé,  résistantes,  étendues. 


Ainsi,  des  huit  malades  atteints,  deux  succombèrent  l’un  à  une  an¬ 
gine  maligne,  l’autre  à  un  croup. 

M.  le  docteur  Beaupoil  signale  aussi  les  accidents -paralytiques  qui 
furent  la  conséquence  de  l’angine  cohefineuse  :  sur  huit  malades , 
deux  furent  atteints  de  paralysie  généralisée ,  un  troisième  de  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais. 

Ce  sont  de  nouveaux  faits  à  ajouter  à  ceux  déjà  si  nombreux  consi¬ 
gnés  dans  le  travail  justement  apprécié  de  M.  le  docteur  Maingault  ; 
ils  démontrent  combien  est  fréquente  la  paralysie  diphthérique,  hier 
encore  inconnue. 

Nous  regrettons  vivement  que  notre  confrère  n’ait  pas  donné  des 
détails  plus  exacts  sur  ces  accidents  consécutifs  si  singuliers ,  qu’il 
n’ait  pas  comparé  les  faits  qu’il  a  observés  à  ceux  déjà  publiés. 

Dans  l’observation  Ve  seulement ,  on  note  qu’il  y  eut  d’abord  une 
paralysie  du  voile  du  palais,  puis  successivement  des  troubles  de  la 
vue  et  des  fourmillements  dans  les  extrémités  ;  ces  accidents  suivi¬ 
rent  donc  la  marche  qui  a  été  signalée  comme  appartenant  presque 
spécialement  à  la  paralysie  diphthérique. 

Dans  l’observation  Ire,  comme  le  pense  M.  Beaupoil ,  la  malade  a 
succombé,  par  une  asphyxie  causée  par  la  pénétration  des  aliments 
dans  le  larynx  ;  malheureusement  il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie  faite  ; 
quelques  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  par  M.  Tardieu  et 
d’autres. 

M.  le  docteur  Beaupoil  pense  que  la  paralysie  du  voile  du  palais 
peut  être  le  résultat  de  la  cautérisation.  Un  certain  nombre  de  cas 
consignés  dans  l’ouvrage  de  M.  Maingault  prouvent  le  contraire,  c’est- 
à-dire  qu’alors  même  qu’on  n’a  pas  eu  recours  aux  cautérisations  il 
y  a  eu  des  paralysies  du  voile  du  palais. 

Quant  au  traitement,  notre  confrère,  parmi  les  moyens  locaux  ,  ne 
trouve  aucun  avantage  au  nitrate  d’argent  ;  il  préfère  l’acide  hydro- 
chlorique  dans  les  cas  d’angines  couenneusès  graves  ;  la  glycérine 
et  le  tannin,  et  surtout  les  poudres  de  noir  animal  et  de  calomel ,  lui 
paraissent  plus  efficaces.  Tous  ces  moyens  locaux  sont  loin  ,  suivant 
lui,  d’empêcher  les  fausses  membranes  de  reparaître. 

Comme  moyens  généraux  ,  le  chlorate  de  potasse  ne  lui  a  paru 
avoir  aucune  valeur  ;  les  vomitifs  lui  ont  été  utiles  ,  ainsi  que  le 
brome  et  le  calomel  ;  le  tannin  et  les  toniques  lui  paraissent  néces¬ 
saires  pour  soutenir  les  forces  du  malade.  Il  faut  dire  que  notre  con¬ 
frère  a  essayé  successivement  tous  ces  moyens  sur  tous  ses  malades, 
ce  qui  fait  qu’il  ne  peut  se  prononcer  sur  un  moyen  ou  sur  un  autre 
particulièrement. 
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M.  le  docteur  Beaupoil  termine  son  travail  en  concluant  : 

1°-Que  l’angine  couenneuse  et  le  croup  ne  sont  qu’une  seule  ma- 
ladje  variant  seufertiebï  parafe,  siège.  Depuis  les  travaux  de  M.  Bre- 
lonneaujile  doute  n’existe  plus  sur  la  pharyngite  et  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  ;  nous  partageons  entièrement  l’opinion  de 
notre  confrère. 

2°  Il  di,t  que  les  deux  formes  dediphthérie  sont  contagieuses  ;  nous 
admettons  aussi  cette  seconde  conclusion. 

3°  Enfin  l’une  de  ces  diphthéries  peut  engendrer  l’autre,  et  cela 
nous  paraît  évident  depuis  bien  longtemps. 

Conclusions.  —  Nous  pensons  que  le  travail  de  M.  Beaupoil  vient 
à  l’appui  de  plusieurs  opinions  qui  sont  admises  dans  la  science ,  et 
que  son  travail  sera  toujours  utile  à  consulter. 

Si  maintenant  nous  lui  tenons  compte  de  plusieurs  travaux  anté¬ 
rieurs  :  1 0  L’entéropathie  métallique  ;  2°  des  indications  du  suliate  de 
quinine  dans  certaines  maladies  aiguës  ;  3°  d’une  note  sur  les  épidémies 
après  l’inondation  de  la  Loire  ;  tous  ces  travaux  ayant  une  valeur  pra¬ 
tique  importante,  nous  reconnaîtrons  que  notre  confrère  est  un  homme 
instruit  èt  laborieux,  et  nous  proposerons  : 

1°  De  le  remercier  des  intéressantes  observations  qu’il  a  adressées 
à  la  .Société  ; 

2°  De  conserver  le  manuscrit  dans  nos  archives  ; 

3°  De  porter  M.  le  docteur  Beaupoil  sur  la  liste  des  membres  cor¬ 
respondants  que  la  Société  aura  prochainerpent  à  élire. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Guersant  sont  adoptées. 

—  La  Société  procède  an  renouvellement  de  son  bureau. 

Présidence.  Nombre  de  votants,  24. 

M.  Laborie  obtient  1  9  voix. 

M.  Laborie  est  nommé  président  de  la  Société  de  phinjrgie  ppur 
l’année  1 861 . 

Vice-président,  M.  Morel-Lavallée. 

Secrétaires.  Nombre  de  votants,  23. 

1er  secrétaire,  M.  Bauchet,  18  voix. 

2e  secrétaire,  M.  Béraud,  17  voix- 

Secrétaire-archiviste  :  M.  YeropuU  est  nqtneié  par  acclamation. 

Trésorier.  M.  Houël  est  maintenu  dans  ses  fonctions  à  l’unanimité. 

Membres  du  comité  de  publication,  MM.  Follin,  Morel,  Jarjavay. 

Commission  des  congés.  MM.  Legouest,  Boinet,  Bouvier. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Dr  Legouest. 

FIN  DU  TOME  PREMIER. 
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